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I Introduction

I.1 Définition et épidémiologie

La Haute Autorité de Santé (HAS) a repris dans sa dernière recommandation de 2008 la définition de la douleur proposée par l’International Association for the Study of Pain (IASP) : la douleur est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion » (1). C’était dès lors une donnée sémiologique subjective et toute douleur existe que sa cause soit identifiée ou non. La prise charge de la douleur nécessite une attention sur trois aspects : étiologique, psychologique, comportemental.
Selon la HAS, la douleur chronique est un symptôme « récurrent ou persistant au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de trois mois », sa réponse au traitement est insuffisante, elle entraine une « détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journalière, au domicile comme à l’école ou au travail » (1). Dans ses recommandations, la HAS décrivait les conséquences de la douleur chronique comme une difficulté pour le patient à s’adapter à la situation, un retentissement psychopathologique et une surconsommation de traitements et d’examens parfois invasifs.

La prévalence de la douleur chronique variait de 10,1 % à 55,2 % selon les études françaises et internationales (1) (2). Parmi les patients consultant en médecine générale elle était estimée à 43 % (3). Il était montré que la douleur chronique était l'un des principaux motifs de recours urgent non-programmé en médecine générale (4). Sur six mois, 60 % des patients algiques chroniques consultaient leur généraliste entre 2 et 9 fois (2).

I.2 Prise en charge de la douleur chronique


I.2.1 Question de santé publique

Le "droit a la santé" et le "refus de souffrir" reviennent comme leitmotiv et sont des arguments qui viennent s'ajouter à la pression sociale : ces notions sont devenues un phénomène de société (5). La prise en charge de la douleur a été l’objet de mesures majeures en France ces dernières années. Longtemps, les médecins hésitaient à la soulager, par méconnaissance de ses mécanismes, ou pour respecter un symptôme jugé utile pour soigner le patient. Face aux douleurs non soulagées et aux indissociables souffrances qu’elles engendraient, Bernard Kouchner a mis en place le premier « Plan de lutte contre la douleur » en 1998. Ce plan prévoyait un accès plus facile aux thérapeutiques antalgiques (le remplacement du carnet à souches par des ordonnances sécurisées) et une amélioration de la formation des professionnels de santé. 
Depuis, deux plans de lutte contre la douleur se sont succédés, le quatrième est en cours de travail. La dernière phase troisième plan (2006 – 2012) prônait une meilleure structuration de la filière de santé, mettait l'accent sur les populations vulnérables (enfants, adolescents, personnes handicapées et âgées) et précisait l’importance du dépistage des douleurs chroniques (1)

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"5M7JnJUy","properties":{"formattedCitation":"(6)","plainCitation":"(6)"},"citationItems":[{"id":185,"uris":["http://zotero.org/users/858138/items/XUWEQSHK"],"uri":["http://zotero.org/users/858138/items/XUWEQSHK"],"itemData":{"id":185,"type":"article-journal","title":"La lutte contre la douleur : priorité de santé publique ?","container-title":"Douleur et Analgésie","page":"66-70","volume":"24","issue":"2","source":"CrossRef","DOI":"10.1007/s11724-010-0223-7","ISSN":"1011-288X, 1951-6398","shortTitle":"La lutte contre la douleur","author":[{"family":"Cassou","given":"B."}],"issued":{"date-parts":[[2011,2,16]]},"accessed":{"date-parts":[[2012,2,16]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} (6). Le succès de ces mesures semblait atteint pour la prise en charge de la douleur aigüe, mais les patients douloureux chroniques restaient insatisfaits de la prise en charge de leur pathologie bien que l’accès aux thérapeutiques antalgiques ait été facilité et que les médecins aient été formés à manier ces antalgiques. 

En 2008, la HAS émettait une recommandation concernant la reconnaissance, l’évaluation et l’orientation du patient douloureux chronique. Ces recommandations étaient fondées sur un accord professionnel en absence d’études interventionnelles sur ce sujet et donnaient un cadre à la consultation pour douleur chronique. La recherche du retentissement social, scolaire ou professionnel et économique , la recherche de troubles anxieux, dépressifs ou de manifestations psychopathologiques induites ou associées et la recherche d’interprétations et de croyances du patient éloignées de celle du médecin faisaient partie de la prise en charge du patient douloureux chronique au même titre que l’évaluation clinique, de l’auto évaluation douloureuse, des antécédents, des traitements antérieurs et leur échecs  (1).

La douleur chronique présente de multiples dimensions qui doivent toutes être prises en compte simultanément et qui renvoient à une approche multidisciplinaire avec diverses modalités thérapeutiques.
I.2.2 Centres de prise en charge de la douleur chronique

L’intérêt pour la douleur en médecine a augmenté suite aux avancés techniques et diagnostics réalisés à partir de 1980 grâce au développement de l’imagerie et de la pharmacologie. En France, ce sont principalement les anesthésistes qui ont commencé à s’intéresser au problème des douleurs pré et post-opératoires et ensuite plus largement aux douleurs chroniques. Ils s’inspiraient des expériences réalisées aux Etats-Unis avec les premiers centres de douleur chronique. Les premières consultations spécialisées dans les douleurs sont apparues en France à la fin des années 1970. L’algologie fut crée au centre anticancéreux de Montpellier en 1977. Des structures dédiées à la lutte contre la douleur chronique était en France dès 1980.

Ces structures ont été encouragées par les « plans douleur » successifs. Le premier de 1998 avait parmi ses objectifs principaux de développer la lutte contre la douleur dans les structures de santé et les réseaux de soins et de développer la formation et l’information des professionnels de santé sur l’évaluation et le traitement de la douleur (7). Le second plan « douleur » de 2001 poursuivait dans ce sens en insistant sur l’amélioration de l’accès du patient souffrant de douleurs chroniques rebelles à des structures spécialisées et d’amener les établissements de santé à s'engager dans un programme de prise en charge de la douleur.
En 2008, les centres de prise en charge spécialisés avaient une place dans les recommandations de bonne pratique de la HAS, ils étaient indiqués au cours d’une prise en charge ambulatoire pour un avis diagnostic et/ou thérapeutique, ou pour une prise en charge et un suivi conjoint. Ces centres répondaient à une demande des patients et des médecins, ils traduisaient un changement de mentalité dans l'approche du syndrome douloureux chronique. La complexité des implications neurophysiologiques, neurobiochimiques et psychologiques nécessitait plusieurs spécialistes que ces centres pouvaient regrouper (5). 

I.3 Rôle du médecin généraliste

Pour la HAS le rôle du médecin traitant dans la prise en charge de la douleur consistait à évaluer et réaliser les points suivants : 

- la connaissance des antécédents médicaux/chirurgicaux personnels et familiaux du patient ;

- un bilan à la recherche des causes de la douleur (entretien, examen clinique, examens complémentaires nécessaires) ;

- une auto-évaluation de son intensité, ou à défaut de participation possible du patient, 

- une hétéro évaluation adaptée, avec un suivi régulier de l’évolution ;

- une recherche de son retentissement social, scolaire ou professionnel, et économique ;

- une analyse des résultats des traitements antérieurs, médicamenteux ou non ;

- la recherche de troubles anxieux, dépressifs ou de manifestations psychopathologiques induits ou associés, mais aussi des interprétations et croyances du patient éloignées de celles du médecin
- Si elle est nécessaire, l'orientation vers un centre de la douleur doit être motivée par le médecin en concertation avec le patient ou sa famille. Celle-ci nécessite d'être expliquée au patient pour éviter qu'elle ne soit ressentie comme un abandon de la prise en charge. Le caractère multidisciplinaire de la prise en charge en centre spécialisé nécessite d'être précisé au patient qui y était adressé (1). 
La connaissance de ces recommandations par les médecins généralistes n’était pas évaluée en France. En Angleterre en 2006, 43 % des médecins affirmaient connaître la conduite à tenir devant des douleurs persistantes après traitement (2).
I.4 Relation médecin-patient

Elle était considérée comme une des interactions sociales des plus complexes (8). Une relation inégalitaire avec d’un côté le malade souffrant, en questionnement, possiblement inquiet, en position parfois passive et en recherche de protection et de l’autre le médecin technicien au pouvoir d’identifier la maladie, de confirmer un diagnostic, d’établir un pronostic et de modifier la vie du patient par l’annonce de la maladie et l’élaboration d’un projet de soin.

Des études pour la compréhension de cette relation étaient nombreuses et l’intérêt pour cette part de la médecine croissante. En 1995, une revue de la littérature mettait en avant de nombreuses variables jouant un rôle dans cette relation : les cultures et personnalités des protagonistes, la stratégie de communication cartésienne ou affective, les attentes de la relation des deux protagonistes. Chaque relation est différente selon le médecin et le patient et l’étude de l’interaction médecin-patient était complexe (8). 

I.5 Hypothèse et question de recherche

Des études se sont attachées à définir le vécu et les attentes du patient douloureux chronique sur sa prise en charge médicale, le point de vue du médecin était peu étudié. 
Une étude qualitative, réalisée afin d’explorer les problèmes rencontrés au cours d’une consultation pour lumbago chez des médecins généralistes anglais montrait que l’un des thèmes principalement abordé était la relation médecin-patient (9). Notre étude s’attachera à la douleur en général comme une entité en soi sans la rattacher à une pathologie particulière.

Il existait peu de données en France analysant chez le praticien son vécu de la relation au cours de la consultation pour douleur chronique, et notamment chez le médecin généraliste qui était très exposé à ce type de consultation. Il était peu souvent question de l’acceptation par les soignants de leur propre vécu face à la douleur chronique alors que cela pourrait être bénéfique au patient et au médecin (10). 

Il restait donc des inconnues dans les problèmes rencontrés par les médecins généralistes dans la prise en charge des patients douloureux chroniques, bien que les plans douleur successifs aient permis des progrès depuis plusieurs années.
Une mauvaise connaissance des mécanismes et de la prise en charge de la douleur chronique (sur le plan somatique et sur le plan psycho-comportemental) pourrait présenter un risque de rejet mutuel entre le médecin inefficace, qui finirait par douter de son efficacité et de la sincérité de son malade, et un malade doutant de la bonne volonté et des compétences de son médecin. Ceci pourrait évoluer vers une impasse relationnelle et thérapeutique (11). Des conceptions erronées pourraient générer des comportements mal adaptés et/ou une mauvaise observance. 

Ces difficultés de communication et de gestion des émotions du médecin et du patient pourraient avoir un impact sur la qualité de la prise en charge du patient douloureux chronique en médecine générale.

Question de recherche : quels sont les problèmes que rencontre le médecin généraliste dans sa relation avec le patient douloureux chronique ? Répondre à cette question pourrait nous éclairer sur le besoin de formation des médecins sur la douleur chronique.
II Matériel et Méthode

Cette étude a été déposée au CPP Ile De France 2 et agréée sous le numéro 2012 0710
II.1 Choix de la méthode et du recueil des données

II.1.1 Construction de la bibliographie

Le corpus de littérature de référence a été établi par consultation de PubMed, Science direct, Sudoc, avec en français et anglais : douleur chronique, relation médecin-malade, empathie, communication, approche relationnelle, psychologie, études qualitatives, prise en charge, éducation, médecin généraliste. 

La recherche n’a pas été limitée dans le temps.

II.1.2 Choix de la méthode qualitative et de l’entretien semi-directif

L’analyse des difficultés de communication et de la gestion des émotions du médecin dans sa relation au patient douloureux chronique nécessitait une étude de type qualitative. L'utilisation de l'entretien est recommandée à chaque fois que l'on cherche à appréhender et rendre compte d'un système de valeurs, de normes, de représentations, de symboles propres à une culture (12). Cette démarche fait référence aux modèles culturels et à la culture vécue (12). 

L’étude qualitative permettait l’analyse des modes de pensée, des pratiques, du vécu et du ressenti sur un sujet donné. Elle générait des idées et des hypothèses pouvant contribuer à comprendre comment une question est perçue par une population cible et permettait de définir ou cerner les opinions liées à cette question. Elle visait à faire émerger les univers mentaux et symboliques à partir desquels les pratiques se structuraient. 
L’investigation par questionnaire était écartée. Elle n’aurait permis d’aborder qu’un nombre limité de thèmes. Le sujet n’a pas été traité par entretien de groupe afin que les sujets ne puissent pas s’influencer par leur discours et puissent parler sans se sentir jugé par les personnes du groupe. 

II.2 Choix de la population et recrutement

Nous avons cherché à recruter un échantillon raisonné et diversifié de médecins généralistes : des femmes et des hommes, excerçant en secteur 1 et 2, des modes d’exercices variés (acuponcture, mésothérapie, ostéopathie), dans des zones présentant des populations différentes d’un point de vue socio-économique. 

Le critère d’exclusion était la connaissance de l’interviewé par l’enquêteur afin de ne pas induire de modification du propos.

Le recrutement des médecins généralistes a été réalisé à partir de l’annuaire du Conseil National de l’Ordre des Médecins. La zone géographique choisie était l’Ile-de-France. Les médecins ont été contactés par téléphone afin de convenir d’un rendez-vous sur leur lieu de travail.
Le nombre de sujets n’était pas prévu avant de débuter cette étude. Au fil des entretiens, lorsque plus aucune nouvelle donnée n’apparaissait et qu’il y avait saturation des données, le recueil de données s’arrêtait. 
Le nombre d’entretiens avant la saturation des données était usuellement compris entre 15 et 30, selon la question de recherche, la manière plus ou moins approfondie de mener les entretiens, et la diversification de l’échantillon (13).
II.3 Conduite des entretiens

Le médecin pouvait refuser l’étude. Il n’y avait pas de transgression du secret médical, les patients évoqués n’étaient pas nommés.

L’investigateur informait de l’anonymat total des informations confiées par le médecin interrogé.

L’investigateur veillait à ne pas enregistrer d’information nominative lors de l’entretien.

L’investigateur travaillait avec un guide d’entretien élaboré selon le sujet et la cible de l’étude, tous deux définis avant le début des entretiens.

II.3.1 Contrat de communication

Les médecins ont été sollicités par téléphone pour prendre un rendez-vous, au cours duquel était expliqué le sujet de l’étude ; le caractère de la rencontre sous forme d’entretien était précisé et sa durée approximative de 15 minutes était annoncée.

Un entretien pouvait générer des mécanismes de défenses chez la personne interrogée. Pour l’éviter, un « contrat de communication » était établi en début d’entretien afin que chaque personne ait une même perception des enjeux et objectifs de l’entretien (14). La raison de la recherche, les raisons du choix de cette personne, le thème de l’entretien, l’identité et la fonction de l’enquêteur étaient clairement énoncés lors de cette première prise de contact.

II.3.2 Lieu et déroulement des entretiens

La durée des entretiens annoncée aux personnes interrogées lors de la prise de rendez-vous était de 15 minutes afin de ne pas provoquer de réactions négatives et d’éviter la perception d’une enquête fastidieuse. Les entretiens prenaient fin lorsque le médecin le souhaitait.

Les représentations ne sont pas formulables n’importe où ni n’importe quand (15). Les entretiens ont été conduits au cours d’une journée habituelle de travail du médecin, en face à face. Le médecin était à sa place au bureau, l’enquêteur prenait le siège destiné au patient. Cette disposition et le lieu favorisaient l’évocation de son rôle professionnel, de la pratique médicale et du patient.

Interroger un médecin dans son cabinet n’était pas aisé. L’enquêteur s’efforçait de ne pas provoquer de méfiance, de sensation de jugement, d’agacement. Il s ‘efforçait aussi à être patient, bienveillant, non autoritaire et à ne pas juger (15).

II.3.3 Mode de relance et formulation des questions 

Les interventions de l’interviewer devaient aider le médecin interrogé à parler, à dissiper ses inquiétudes, à encourager l’expression fidèle de sa pensée, à soutenir l’émergence de l’implicite et susciter l’explication (15)

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION {"citationID":"pysloc3T","properties":{"formattedCitation":"(16)","plainCitation":"(16)"},"citationItems":[{"id":394,"uris":["http://zotero.org/users/858138/items/W65DAUH6"],"uri":["http://zotero.org/users/858138/items/W65DAUH6"],"itemData":{"id":394,"type":"book","title":"L’entretien compréhensif","collection-title":"Armand Collin","edition":"3","author":[{"family":"Kaufman","given":"J-C"}],"issued":{"date-parts":[[2011]]}}}],"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"} (16). Les questions étaient formulées de façon claire et courte. Les relances permettaient d’accompagner la parole de la personne interrogée en la poussant à approfondir. Des incitations au discours passaient par le langage corporel (hochement de tête, signes d’approbation) ou par la parole « oui », « hmmm », « d’accord » par exemple. Des demandes d’explications étaient tournées en citant une pensée exprimée par l’interviewé. L’enquêteur n’exprimait pas son opinion au cours de l’entretien. Les silences étaient respectés afin que l’interlocuteur puisse organiser ses pensées et qu’il ne soit pas interrompu par une autre question le faisant changer de sujet (17).

II.3.4 Guide d’entretien

Le guide d’entretien comportait la présentation de l’enquêteur, l’explication du déroulement de l’entretien, la question de recherche ainsi qu’une consigne et question de départ pour lancer l’entretien. Les questions inspirées par la littérature poussaient l’interlocuteur à évoquer le sujet de l’étude. Elles pouvaient évoluer au fil de l’étude si des données pertinentes apparaissaient au cours de l’entretien. Elles n’étaient pas systématiquement posées si l’interviewé évoquait les thèmes spontanément, et l’enquêteur pouvait au cours de l’entretien éliminer des questions qui ne généraient pas assez d’information. A la fin de l’entretien l’enquêteur s’assurait que l’enquêté ne souhaitait pas exprimer d’autres idées (17).

II.4 Analyse des données

Nous avons procédé à l’enregistrement des entretiens après accord de l’interviewé puis réalisé leur retranscription intégrale, mot pour mot, sur ordinateur pour leur analyse. Tous les entretiens ont été rendus anonymes. Une première analyse transversale des entretiens était réalisée une fois la retranscription faite afin d’évaluer la qualité des relances et des questions posées par l’examinateur pour améliorer les interrogatoires suivants. Cette analyse permettait la modification du guide d’entretien au fil de l’étude, afin d’intégrer de nouvelles données inattendues. La seconde analyse en double codage consistait au découpage des entretiens par unités de sens qui ont été ensuite rassemblées par thématique. Les différents thèmes de l’analyse de contenu ont formé de grands ensembles thématiques permettant la présentation des résultats. L’analyse thématique permettait de repérer les unités sémantiques du discours, elle reformulait le contenu de l’énoncé sous une forme condensée et formelle et favorisait le repérage des idées significatives et leur catégorisation. 
III RÉSULTATS
III.1 Population

Soixante-dix médecins généralistes en exercice ont été contactés. Les entretiens ont été menés aux cabinets des médecins interviewés, ils ont duré de 15 à 39 minutes (médiane de 22 minutes et total de 419 minutes)
Cinquante-deux appels qui n’avaient pas donné lieu à un rendez-vous. Ceci pouvait s’expliquer par le manque de temps du médecin, par l’absence de réponse au téléphone du médecin, par une barrière à l’accès au médecin par un secrétariat téléphonique externe. 

Dix-huit médecins généralistes ont été interrogés à Paris (75) et à Saint Denis (93), 10 hommes (55 %) et 8 femmes (45 %) âgés de 32 à 65 ans (moyenne = 50). Ils exerçaient en cabinet depuis 1 mois et jusqu’à 30 ans. Dix exerçaient seuls (55 %), sept (39 %) en cabinets de groupe ou centres médicaux, et un était remplaçant (18 %).
Treize (72 %) exerçaient en secteur 1 et cinq (22 %) en secteur 2.

Quatre médecins exerçaient dans Paris 9ème, quatre dans Paris 1er, cinq dans Paris 10ème, trois dans Paris 18ème, et deux à Saint-Denis (93).

Un médecin était remplaçant au moment de l’entretien, dix-sept médecins travaillaient en cabinet. Dix médecins (55 %) s’étaient installés en cabinet après leurs études, les sept autres avaient exercé avant leur installation, deux avaient fait des remplacements en médecine générale, un était médecin militaire, un était chercheur en cancérologie, un était biologiste, un autre travaillait dans un service hospitalier.

Trois médecins n’avaient pas une activité de médecin traitant, un faisant de l’ostéopathie et de la médecine du sport, un faisait de l’acuponcture, et un de l’ostéopathie et de la psychanalyse. Parmi les 15 autres médecins, douze faisaient de la médecine générale et trois associaient une autre activité : diabétologue et nutritionniste, maitre de stage en faculté de médecine, mésothérapeute. Tous voyaient des patients douloureux chroniques.

Huit médecins avaient suivi des formations autres que des formations continues : un en hypnose, un en psychologie, un en diabétologie, un en douleur chronique, un en acuponcture, un en psychothérapie, psychanalyse et ostéopathie, un en ostéopathie, un en mésothérapie.

III.2 Relation médecin-patient dans la douleur chronique
III.2.1 Problèmes posés par le patient

III.2.1.1 Subjectivité  de la plainte 

Les patients étaient présentés comme ayant des modes d’expressions de la douleur assez différentes, allant de « l’exagération » à l’absence de plainte. Cette variabilité dans l’expression de la douleur liée à la subjectivité des sensations pouvait faire douter le médecin de la bonne foi de son patient, par exemple lorsque des traitements étaient perçus comme inefficaces par le patient.

Entretien 11 « la douleur est réelle maintenant l’intensité est un peu très, très surévaluée. »
Entretien 5 « toutes grandes douleurs sont muettes, y en a qui se plaignent à peine quoi, et puis en fait on se rend compte qu’il y a plein de choses qu’ils ne font pas parce qu’ils ont trop, trop mal. Ils ne disent pas toujours. »
Entretien 9 «  Il y a des gens, je me dis celui il a pas mal du tout faut pas exagérer. »
III.2.1.2 Comprendre le patient et se faire comprendre

Les médecins évoquaient leur difficulté à comprendre la façon de penser de certains patients, leurs attentes, leurs ressentis et les conséquences de la douleur chronique sur leur vie quotidienne. Certains patients refusaient l’idée de la chronicité, ne n’acceptant pas l’absence de solution immédiate à leur plainte. Afin de gérer cette situation les médecins essayaient de donner au patient une information recevable et génératrice d’espoir en insistant par exemple sur des objectifs thérapeutiques réalisables.

Entretien 10 «  Je peux ne pas comprendre ce que vit la personne aussi. Je peux ne pas comprendre les représentations de ce qu’elle a, je peux ne pas comprendre comment heu son environnement entretien la douleur. »

Entretien 11 « je ne sais pas, la part du psychique, du réel, de l’imaginaire, de la volonté de poursuivre un arrêt de travail, d’avoir des soins, je ne sais pas. »
Entretien 16 « J’ai vraiment l’impression que je lui annonce le diagnostic à chaque fois. Leur faire comprendre que c’est cuit, deux fois sur dix que ça va être compliqué de revenir à l’état antérieur. C’est ça qui me semble le plus difficile. »
Entretien 8 « D’abord ils ne comprennent pas qu’il faut vivre avec la douleur. Ils ne comprennent pas qu’une douleur elle dure. »
III.2.1.3 Bénéfice secondaire et relation de dépendance

Le problème du bénéfice secondaire de la douleur était évoqué pour certains patients. La douleur avait un rôle dans la construction personnelle du patient (« victimisation », « rôle vis-à-vis du conjoint »), d’autre fois un rôle social (« arrêt de travail », « largesse de la sécurité sociale »). Ces situations pouvaient donner au médecin le sentiment que le patient était dans un refus de soins, le médecin se sentait alors « manipulé » par son patient. Ils évoquaient le glissement de la relation médecin-malade vers une relation paternaliste de dépendance du patient vis-à-vis de son thérapeute, le patient ne s’impliquait pas toujours aux yeux du médecin dans le processus de soin dont le bon déroulement pouvait être compromis.

Entretien 3 «  Ils pleurent, et puis ils ont toujours un peu peur en même temps qu’on les abandonne. On utilise le patient et le patient il est un petit peu passif, il est immobile, il n’arrive pas à réfléchir, il est soumis quoi. Il faut l’impliquer, le fait qu’il faut pas trop s’écouter heu il faut heu bouger avoir une activité. Et tout ce ceci fait en sorte que sa douleur s’encastre de plus en plus en lui quoi. »
Entretien 4 « Quand le patient vient, il manipule le médecin nécessairement, il essaye de manière inconsciente d’obtenir un peu de plainte, et plus il se plaint plus il en obtient heu, plus on le plaint plus il aura tendance à considérer ça. C’est le patient, il a l’impression que si il ne vient pas tous les deux mois il a mal. Il veut à tout prix  revenir. Parce qu’il établit une dépendance vis-à-vis de son de son médecin. Mais bien sûr on se fait manipuler beaucoup. »
Entretien 15 « Il y a aussi des patients qui veulent pas guérir, leur douleur a du sens, c’est leur colonne vertébrale, ils souffrent donc ils existent, ça joue des rôles vis-à-vis du conjoint. » 

III.2.1.4 Manque d’observance

Le manque d’observance était largement évoqué comme problème de relation. Le médecin le considérait alors comme un manque « d’écoute » de la part du patient, un manque « d’effort ». Il ressentait un déséquilibre entre son investissement et le manque d’intérêt et d’investissement du patient. Le non-respect des consignes données était perçu comme un échec. La prise en charge globale était ressentie comme plus efficace lorsque leurs patients suivaient leurs recommandations.

Entretien 3 « Le patient qui écoute ce qu’on lui dit qui exécute le traitement comme on lui demande, il a plus de chance de contrer sa douleur. » 
Entretien 8 « Je lui dis vous ne m’écoutez pas, comment voulez-vous qu’on règle le problème ? »
Entretien 13 « Souvent, ils ne suivent pas très bien leur ordonnance. »
III.2.1.5 Aprioris sur la prise en charge psychologique

Des médecins sentaient un rejet lorsque les liens entre psychologie et douleur étaient évoqués. Certains patients refusaient une prise en charge psychologique lorsqu’elle était proposée. Le patient percevait la douleur comme un problème physique nécessitant des soins physiques. Ceci compliquait la prise en charge globale de la douleur sur le plan psychique. 

Entretien 11 « Parfois une aide du côté psychiatrique mais bon c’est toujours mal pris. Quand on les envoie chez le psychiatre, eux ils ont une douleur physique, ils ne voient pas pourquoi le psychique, pourquoi il irait voir quelqu’un qui règle des problèmes psychiques. »
Entretien 15 « Alors la psy ça peut aussi être proposé mais il y a des personnalités ou des âges où ça peut être compliqué. »
Entretien 16 « C’est souvent quand même que les gens ont du mal à aller voir le psy. Les gens ont du mal ça revient toujours sur le tapis. »
III.2.2 Eléments perturbateurs dans la relation médecin-malade
Des médecins rencontraient des patients consultant de nombreux médecins, ils pouvaient avoir reçu des informations contradictoires de la part des différents interlocuteurs qui rendaient leur relation plus difficile avec le corps médical. Ces discours médicaux discordant angoissaient les patients et discréditaient le corps médical. L’errance médicale était une notion associée à une démarche thérapeutique incomplète. L’impatience du patient face au manque d’efficacité immédiate des traitements proposés était perçue comme un facteur expliquant cette errance qui coupait court une démarche de soins déjà engagée avec un premier praticien.

Entretien 3 « Ils vous diront des choses contradictoires par rapport à ce que d’autres ont dit. Plus vous consultez plus on vous raconte n’importe quoi, plus vous vous angoissez et plus vous vous noyez. Vous êtes la victime d’une guerre entre médecins : c’est moi qui ai raison. »
Entretien 4 « Il est bien rare que le patient vienne en disant je suis super content de tous les médecins que j’ai vu. J’ai mon arthrose docteur j’aurais mal jusqu’à la fin de mes jours. Hors l’arthrose, ils la garderont, la douleur disparaitra. C’est-à-dire des fausses notions et puis inculquées par la médecine. »
Entretien 12 « Il y a des gens qui se promènent de consultation en consultation. Si vous, si vous n’arrivez pas à les soulager heu, bon ils imaginent qu’ils pourront trouver heu une solution ailleurs. »
III.2.3 Stratégie de communication

III.2.3.1 Elaborer une relation de confiance
a. Reconnaissance de la plainte
Dans la prise en charge de la douleur chronique l’une des conditions à l’établissement d’une relation de confiance était de reconnaitre la plainte du patient et de le déculpabiliser. Certains patients pouvaient se sentir coupable de leur plainte. Son authenticité pouvait être mise en doute lorsqu’aucune cause organique n’était mise en évidence ou que le patient semblait trouver un bénéfice secondaire à la douleur. Dans ces cas-là, le médecin choisissait de ne pas mettre en doute son patient pour ne pas perdre sa confiance. 
Entretien 4 « Sans la confiance rien n’est possible, aucun soulagement n’est possible. Le premier élément pour améliorer un patient, c’est l’absence de déni. Il ne faut jamais (…) ni mettre en doute ni en cause l’authenticité de la plainte du patient. »
Entretien 2 « Oui, je ne lui dis pas que c’est de sa faute si la douleur persiste. J’admets que leur douleur existe. Donc je les prends au sérieux. »
Entretien 5 « On est resté sur ce non-jugement et moi je (la) respecte. Surtout pas balayer d’un revers de main, surtout pas quoi.  Ca renforce la douleur. Surtout pas nier, même s’il y a peu de substratum organique. »

b. Représentations de la douleur du patient
La reconnaissance de la plainte douloureuse amenait le médecin à se poser les questions de la représentation de la douleur pour son patient afin de modifier des images et des perceptions erronées qui pouvaient être un frein à la prise en charge.

Entretien 12 « il faut arriver à savoir comment lui, il se représente les choses. Ce qui est très important c’est de savoir d’emblée, de savoir ce que le patient se représente. Il ne faut pas travailler la représentation, c’est à partir de là qu’il faut établir la relation. Faire l’effort d’imagination pour savoir comment lui il voit les choses, et après vous voyez comment on arrive à communiquer à partir de là. »
c. Aborder l’aspect psychologique et social de la douleur
Les médecins connaissaient les aprioris des patients à une prise en charge psychologique ou psychiatrique et pouvaient avoir « peur » de l’aborder avec celui-ci. La relation de confiance était vue comme principal socle d’une relation thérapeutique amenant au soulagement.

Entretien 3 « Ne pas avoir peur d’aborder les problèmes enfouis au fond d’eux même genre heu séquelle de divorce heu séquelle de séparation. »
Entretien 5 « Je l’écoute et je parle avec elle, au fur et à mesure de ma conversation y a un truc qui s’est noué enfin un tout petit début de relation médecin-malade, de confiance et d’écoute. »
d. Ecoute et empathie
La relation médecin-patient nécessitait de l’empathie selon les médecins interrogés. L’écoute était nécessaire afin d’obtenir la confiance du patient, elle avait un rôle thérapeutique. Ne pas mettre de blouse blanche était perçu comme un moyen de favoriser l’échange avec le patient. Un manque de communication pouvait être reconnu par le praticien. 
Entretien 4 « La médecine générale est une médecine d’empathie, de sympathie, en même temps de suffisamment de distance pour maintenir une certaine objectivité, ne pas se laisser prendre par le jeu du patient parce que  le patient essaye de vous embarquer dans sa douleur. Faire une partie du chemin vers l’autre, c’est absolument fondamental en médecine générale. »
Entretien 5 « Et cela dit l’écoute lui apporte quelque chose manifestement parce qu’elle est demandeuse, elle est contente. Cela dit même quand ils n’ont pas vraiment mal, ce qui est intéressant c’est, c’est le fait qu’ils se plaignent. Ils sont en besoin, ils sont en demande de quelque chose. Parfois, ils sont juste en demande d’un soutien. »
Entretien 13 « C’est vrai qu’il y un problème de communication, enfin c’est peut-être  de ma faute enfin je sais pas. »
III.2.3.2 Informer et éduquer le patient

L’information selon les médecins avait pour but l’éducation au traitement et à l’observance, l’explication de la démarche thérapeutique et du pronostic, l’explication des attentes à avoir des traitements et la notion de chronicité. Le médecin proposait un contrat thérapeutique à son patient afin que les deux protagonistes aient une vision commune des objectifs thérapeutiques et qu’il n’y ait pas de décalage entre les attentes du patient et les capacités du médecin. Les médecins informaient leurs patients pour les autonomiser et les impliquer dans la prise en charge de leur douleur. 

Entretien 5 « Je dis là on sait pas faire. On n’a pas réussi. Et quand on est en échec je leur dis qu’on est en échec. 

Entretien 10 « Il  faut peut-être s’enlever de l’illusion que le médicament fait tout. Après, on commence à rentrer dans ce que l’on peut se proposer, qui n’est pas seulement, pas forcément seulement le traitement de la douleur. Il faut qu’on s’entende bien sur les tenants et les aboutissants. Ce qui fait que le traitement d’une douleur chronique devient un arrangement que nous trouvons ensemble. »
Entretien 3 « Il faut l’impliquer le fait qu’il faut pas trop s’écouter heu il faut heu bouger avoir une activité. Il est un petit peu passif, il est immobile, il n’arrive pas à réfléchir, il est soumis. Et tout ce ceci fait en sorte que sa douleur s’encastre de plus en plus en lui quoi. »

III.2.3.3 Reconnaitre ses limites de soignant et l’impasse relationnelle

Les médecins soulignaient que leur relation avec leur patient pouvait être en échec, ils préféraient alors réorienter le patient pour qu’il poursuive une prise en charge dans de bonnes conditions avec un confrère. Reconnaitre ses limites et ses échecs, qu’ils soient relationnels ou thérapeutiques, paraissaient importants pour les médecins. Ils pouvaient reconnaître que l’évaluation de leur efficacité était biaisée par les perdus de vue, certains praticiens estimaient qu’ils ne revoyaient que les patients satisfaits.
Entretien 5 « Ma relation elle est parfois en impasse avec un patient aussi. Si on y arrive pas, il faut réorienter les gens en leur disant moi je suis au bout de mes possibilités thérapeutiques. Et même de mon soutien parce que je me sens mal à l’aise de pas y arriver. Il faut sans les abandonner les réorienter. »

Entretien 15 « Ca m’est arrivé de dire aux gens : changez de médecin. Ca fait trop longtemps qu’on se connaît, là il faut aller rafraichir votre dossier. »
Entretien 4  « Je ne les vois pas toujours après donc il est possible que j’ai pas toujours l’efficacité que j’espère ni celle qu’ils espéraient. »

III.2.3.4 Espoir et projet de vie

Les médecins tenaient un discours d’espoir et utilisaient la consultation comme un moyen d’introspection pour le patient afin de le guider dans un projet de vie. Ne pas donner d’espoir au patient était perçu comme source d’échec pour les soins. Des méthodes concrètes étaient aussi utilisées pour adapter la vie du patient à la douleur : recours au kinésithérapeute, à l’ergothérapeute.

Entretien 4 « Si jamais on arrive à le convaincre qu’on va le soulager il se sent déjà mieux et ce simple fait de se sentir mieux bah fait probablement remonter son seuil de la douleur et déjà l’améliore. »

Entretien 15  « On peut aussi apporter tous les 3 mois un peu  de compassion, pour leurs efforts, alors faut mettre l’accent sur ce qui va bien, vous avez le cœur solide, enfin des choses comme ça. »

« Ce qu’on peut faire et par la kiné et par l’adaptation du logement et par la chimie et par heu, heu, moi j’essaye toujours de faire des choses qui sont, de mettre des projets en place. »

Entretien 13 « C’est l’occasion aussi de faire le point quelque fois, de voir où ils en sont, ce qu’ils ont fait, ce qu’ils peuvent encore faire. Et puis la maladie ça peut être l’occasion pour eux de, heu, bah de se recentrer sur eux-mêmes et de, de, de savoir vraiment ce qui leur fait plaisir et ce qu’ils comptent faire encore pour le reste de leur vie. »

III.2.4 Ressenti du médecin

L’évocation des émotions ressenties en consultation était très variable selon les médecins. Les émotions les plus évoquées étaient: frustration, insatisfaction, lassitude, incompréhension, incompétence, désespoir, peur, énervement, angoisse, fatalisme, réalisme, empathie, confiance, persévérance, soulagement.

III.2.4.1 Emotions négatives

a. Face aux échecs thérapeutiques

Les médecins se sentaient impuissants, frustrés et las face à l’inefficacité de certains traitements proposés aux patients. L’impuissance était aggravée par le décalage entre les attentes du patient et les possibilités du médecin : lorsqu’il devient « ridicule » de ne pas soulager la douleur. L’insatisfaction était provoquée par la répétition de ces sentiments d’impuissance face aux échecs thérapeutiques répétés. Les médecins pouvaient se sentir alors « dévalorisés ». Un médecin évoquait des attentes de patients en décalage avec la réalité médicale et de l’échec thérapeutique prévisible qui aggravaient le sentiment d’impuissance du médecin. 
Entretien 5 « Au bout de quinze ans de la même chose tous les mois. Y a peut-être une petite usure, même de la relation. »

Entretien 11 « Il revient toujours en râlant, ce n’est pas satisfaisant de voir revenir quelqu’un se plaindre de sa plainte. Bah ces plaintes répétées, qu’on leur dit à chaque fois, je suis désolé, je n’ai rien de plus, je renouvelle votre ordonnance ».

Entretien 2 « On présente la médecine tellement efficace que ne pas soulager une douleur tellement banale ça devient un peu ridicule »

b. Face au patient  

L’incompréhension du patient était décrite comme source de désespoir. Certaines attitudes du patient étaient source d’énervement, d’agacement voir de colère pour les médecins : les plaintes répétées, le manque d’observance, le niveau de compréhension. Cet agacement était aggravé lorsque le médecin manquait de patience. Les médecins évoquaient « l’irritation », « les patients infernaux », « l’agacement ». La pression des patients sur le médecin était génératrice d’angoisse et exacerbée par la fréquence des consultations. Le spécialiste était décrit comme moins susceptible d’être « épuisé » par le patient parce qu’il le verrait moins souvent. La consultation pour douleur chronique pouvait apparaitre au médecin comme un « piège » et il pouvait se sentir soulagé de ne pas avoir de patient dans cette situation.
Entretien 10  « Mais y a des gens pour qui, c’est des gens pour lesquels on peut se désespérer. Mon désespoir, c’est de ne rien comprendre. »
Entretien 8  « La dernière qui m’a fait chier c’était une jeune. Enfin ça me fait chier tous les jours, je suis d’accord, mais ce n’est pas tellement la douleur chronique, j’ai l’impression plus par rapport aux gens qui font n’importe quoi même si je prends la peine de leur expliquer chaque médicament, comment il faut les prendre, à quoi ça sert. »
Entretien 5 « je n’aime pas ça, je vais rien pouvoir faire pour elle. J’aurais pu juste faire l’ordonnance et partir et puis finalement ne pas donner suite parce que vraiment c’était un piège. J’étais tellement hébétée. »

III.2.4.2 Emotions Positives

L’évocation de la consultation pour douleur chronique pouvait faire évoquer des émotions positives aux médecins qui faisaient preuve de persévérance et de confiance en ayant un apriori positif sur le patient.  La certitude de pouvoir apporter quelque chose au patient poussait le médecin à persévérer dans sa prise en charge. La difficulté était évoquée non pas face au patient mais face à la douleur. Réaliste, le médecin était conscient de la difficulté à soulager et des échecs possibles, il n’hésitait pas à reconnaître son échec et à réorienter le patient.

Entretien 2 « Difficile à traiter mais pas difficile comme patient. »
Entretien 15 « Je n’ai pas une sensation de pénibilité réellement. Moi, je ne suis pas écrasé par ce genre de problèmes. »

Entretien 14 « jusqu'à que j’ai compris jusqu'à que j’ai réussi à gagner, cent fois tombé, cent fois debout. J’y retourne, je fais chier tout le monde, les experts, les spécialistes, les patients »
III.2.4.3 Empathie et souffrance
Le médecin était affecté par le ressenti de son patient et se projetait dans ses plaintes, reconnaissant que souffrir avec son patient n’était pas le rôle du médecin. Mais il pouvait difficilement ne pas se sentir affecté par le vécu d’un patient.  

Entretien 10 « Et même avec la juste empathie ce n’est pas facile de les voir avec leur merdier. Si j’étais à la place de la personne et qu’on me donnait un diagnostic de ce type-là, je ne serais peut-être pas très heureux. Ce n’est pas que c’est difficile, c’est qu’on commence par pleurer ensemble »
Entretien 5 « Et ça c’est vrai que ça enfin renvoi un truc, c’est hard quoi, c’est vraiment hard même si moi je me sens pas menacé par ça mais ça fait mal quoi »
Entretien 13 « C’est clair que la souffrance ça devient contagieux, le médecin peut être affecté. Ce n’est pas tellement notre rôle mais c’est vrai qu’on travaille avec de l’empathie ».
III.2.5 Perception du patient par le médecin

Le médecin percevait le patient douloureux chronique tantôt comme combatif et ayant appris à vivre avec sa douleur chronique, tantôt comme quelqu’un de fataliste et désespéré. Selon le médecin le patient attendrait de lui un soulagement (parfois avec trop d’impatience), une information claire et de l’écoute.

III.2.5.1 Emotions du patient
Les médecins ont évoqué les sentiments qu’ils percevaient de leurs patients avec des thématiques négatives en majorité : « désespoir », « épuisement », « renoncement », « passivité », « dépression », « excédé », « perte de confiance ». Le patient était perçu comme épuisé face à la chronicité et la persistance de la douleur, désespéré et pouvant consulter d’autres médecins à la recherche d’une solution. Pour certains le patient aurait perdu confiance et n’attendrait plus rien de la médecine. Certains étaient perçus comme passifs et dépendants du médecin, se repliant sur eux-mêmes, alors que d’autres pouvaient apprendre à vivre avec leur douleur.
Une patiente évoquée au cours de l’entretien n°5 se sentait « traitée de folle » parce qu’elle s’était vue proposer systématiquement une prise en charge psychiatrique.

Entretien 16 « Ils sont  très passifs, toujours en attente d’un sauvetage. »

Entretien 3 « Rien ne marche, ils pleurent, ils ont toujours un peu peur en même temps qu’on les abandonne. »
Entretien 10 « On peut être excédé, comme on peut en avoir fait son affaire. C’est-à-dire qu’on peut apprendre à vivre avec. »

III.2.5.2 Attentes du patient

Les médecins ont abordé le thème des attentes de leurs patients, il y avait la demande de « soulagement » qui pouvait être interprétée parfois comme l’attente de la « solution miracle ». L’attente du patient était alors perçue en décalage par rapport à ce que le médecin pouvait lui proposer. L’amélioration de la qualité de vie et l’information faisaient partie de ces attentes. Ils reconnaissaient que leurs patients attendaient aussi de leur part beaucoup d’écoute, mais celle-ci pouvait être reconnue comme insuffisante. Parfois le patient venait en consultation afin d’être plaint, cette demande d’attention était perçue comme un bénéfice secondaire de sa plainte.
Entretien 6 « Il y a encore beaucoup de gens, qui veulent qu’on résolve leurs problèmes en une seule fois. Ils attendent de plus souffrir. Ils aimeraient bien qu’on ait la potion miracle. Parfois c’est sûr qu’ils aimeraient bien quand même que les médecins aient un petit peu plus d’écoute. »
Entretien 5 « Et cela dit l’écoute lui apporte quelque chose manifestement parce qu’elle est demandeuse, elle est contente. Ils avaient juste besoin qu’on écoute leur plainte, qu’on la prenne en compte. »
III.3 Prise en charge de la douleur chronique

III.3.1 Relation satisfaisante

Le patient consultant pour douleur chronique n’était pas toujours perçu comme un patient difficile ni sur le plan relationnel ni sur le plan thérapeutique. La prise en charge pouvait être satisfaisante : il existait des solutions à proposer à un patient réceptif et la douleur pouvait être soulagée.
Entretien 5 « J’ai déjà toute une toute une toute une série de consultation où je sais que je vais pouvoir avoir un truc, une réponse et puis au prochain coup bon, alors on fait ça et je leur dis je leur dis bah on fait ça, si ça marche pas on fera ça, si ça marche encore pas on va faire ça. Fin. J’ai comme ça toute une série de cartouches que j’utilise les unes après les autres. C’est très balisé finalement. »
Entretien 15 « Moi je suis pas écrasé par ce genre de problèmes. J’ai pas mal de consultations qui m’ennuient mais c’est pas lié à la douleur chronique. J’ai pas une sensation de pénibilité réellement. Parce que je trouve qu’on n’a quand même des tas de moyens, disons que j’ai pas la sensation d’être au bout du bout. »
Entretien 11 « Mais les migraineux il y a des médicaments antimigraineux spécifique, on arrange un peu. Quand je me suis installé au début, il n’y avait pas les antimigraineux. »
III.3.2 Situation courante et manque de temps

Les médecins pensaient que la consultation pour douleur chronique était un motif fréquent de consultation en médecine générale. Ils se percevaient comme un premier recours pour ces patients. La structure de soin ambulatoire ne leur apparaissait pas toujours adaptée au suivi de ces patients du fait du manque de temps disponible. Le manque de temps était perçu comme un frein à la relation médecin-malade.

Entretien 1 « Les douleurs chroniques c’est quasiment tous les jours. Ce sont les généralistes qui voient les patients en premier. »
Entretien 14 « Je ne suis pas très bon psychologue au sens habituel, je n’allonge pas les patients, je ne discute pas pendant des heures, je n’ai pas le temps. J’essaye d’aller droit au but. Le relationnel en toute honnêteté, en médecine générale, on manque de temps. »
III.3.3 Efficacité et limite de la prise en charge en réseau

La prise en charge de la douleur chronique pouvait faire évoquer la réussite au médecin. Le médecin estimait toujours pouvoir proposer quelque chose d’efficace « des petites choses » qui pouvaient ne pas être des solutions médicamenteuses.

Le recours au spécialiste en cas d’échec et la prise en charge pluridisciplinaire étaient souvent abordés. Les médecins pouvaient faire appel aux centres antidouleur, à des spécialistes (rhumatologues, neurologues, psychiatres), à l’acupuncture, la mésothérapie, l’ostéopathie, le psychologue. Le recours aux confrères aidait les généralistes dans des « moments de désespoir », même si les délais de rendez-vous étaient longs ils restaient acceptables car l’avis demandé était rarement urgent. L’avis à un confrère permettait de refaire un bilan diagnostique si nécessaire, de proposer d’autres traitements.
Entretien 3 « Et là on peut s’aider de la mésothérapie de l’acupuncture. Evidement vous prescrivez de la kiné, de la relaxation heu la balnéo, je travaille avec des ostéopathes des chiropracteurs heu, psychologues, podologues, tout ça. J’ai quand même un petit réseau. » 

Entretien 14 « Et quand je rame j’essaye de passer à un spécialiste. Et le spécialiste, j’espère qu’il va être efficace. Si non, on discute. Ils savent s’investir et relancer une batterie d’examens. Donc on est en communication les uns avec les autres pour traiter les problèmes »
Entretien 15 « Enfin il y a des centres antidouleur, où il y a pour le coup une prise en charge pluri disciplinaires avec sans doutes d’autres idées que je n’aurais pu avoir moi. Alors les consultations sont longues, il faut attendre, mais comme on est  dans la chronique ça s’organise, ça se projette. Je pense que c’est plus suffisant le médecin traitant tout seul. »
La prise en charge spécialisée n’était pas toujours évoquée comme une réussite. Des médecins avaient des attentes des centres antidouleur en décalage avec le résultat réel d’une consultation. D’autres percevaient le centre spécialisé comme le moyen de maintenir le patient dans l’espoir. Les médecins pouvaient trouver l’apport des centres de lutte contre la douleur comme insuffisant, d’autres affirmaient ne pas avoir de retour de ces consultations.

Les spécialistes pouvaient aussi être perçus comme un soutien dans la prise en charge en voyant le patient alternativement avec le généraliste, en faisant accepter certains traitements comme les morphiniques ou antidépresseurs aux patients, en aiguillant ou validant la prise en charge faite en ville.

Entretien 9 « Ils sortent (des centres antidouleur) avec heu pas grand-chose, le conseil en effet de passer à la morphine ou bien heu, parfois antidépresseur, parfois des choses qu’on avait souvent suggéré et qui n’étaient pas très bien acceptées par heu le patient. Mais c’est vrai qu’on attendrait d’eux, que les gens soient définitivement soulagés et ça ce n’est pas possible » 

Entretien 2 « Bon j’ai des cas aussi qui sortent des centres antidouleur sans résultats aussi. »
Entretien 8 « Tu peux toujours les envoyer déjà dans un centre antidouleur pour montrer que tu fais quelque chose et qu’ils feront surtout pas plus que toi hein. Ils vont attendre 6 mois et en se disant bon peut être qu‘on va trouver une solution puis au bout de 6 mois quand ils voient le bordel qu’il y a dans les centres antidouleurs, donc les patients reviennent et ils te disent : mais ils m’ont même pas donné le dixième de ce que vous m’avez donné. »
III.3.4 Problème thérapeutique

III.3.4.1 Prise ne charge personnalisée

La prise en charge était décrite comme personnalisée, adaptée à chaque patient et à ses attentes. Elle pouvait paraître au médecin difficile. Cette variabilité existait quelque soit le type de douleur (neurogène, mécanique), sa cause (diabète, arthrose), le ressenti du patient (subjectivité de la plainte) et ses attentes (écoute, médicament).

Entretien 6 « Après dans le détail, c’est pour chaque personne c’est différent : ils aimeraient bien que les médecins aient un petit peu plus d’écoute. Et parfois ils aimeraient bien l’inverse : qu’on ait la potion miracle. Il faut, qu’on circule entre ces deux extrêmes de patients, avec des différences. » 

Entretien 12 « Est-ce que c’est un malade en fin de vie, est ce que c’est un cancer au stade terminal, est ce que c’est un problème rhumatologique, c’est une douleur neurologique, est ce que c’est une douleur neuropathique. C’est complètement différent à chaque fois : Il faut savoir ce que le patient entend, est-ce que le patient attend une prescription qui va tout résoudre, est ce qu’il attend une prise en charge. » 

Entretien 10 « On peut apprendre à vivre avec une lombalgie, parce qu’on peut apprendre à se protéger. Du coup, on peut apprendre heu à établir un certain nombre d’actions qui permettent que la douleur ne s’installe pas. Donc on maitrise la douleur. L’arrangement médicamenteux n’est qu’un arrangement par rapport aux autres. Il y a des arrangements de kiné, il y a des arrangements de posture, il y a des arrangements moraux,  il y a des arrangements psychologique. C’est ça qui est compliqué. »
III.3.4.2 Limite médicamenteuse

Les principales évocations de problèmes en thérapeutique faisaient référence au nombre limité de possibilités médicamenteuses : arrêt de commercialisation du dextropropoxyphène, nombre limité de molécules de palier 2, interdiction des prescriptions initiales de Rivotril aux médecins généralistes. Les effets secondaires, la dépendance, le mésusage, la poly-médicamentation et ses interactions, l’accoutumance et l’échappement étaient des écueils rencontrés. La prise en charge de la douleur chronique pouvait être perçue comme contraignante. Devant le manque de thérapeutique médicamenteuse disponible, le médecin avait le sentiment de devoir trouver des solutions par lui-même évoquant le manque de connaissances scientifiques sur le traitement des douleurs.

Entretien 1 « Quand même relativement  limité en plus si y a comme maintenant on a perdu le dextropropoxyphène, qu’on a assez peu de molécules pour la douleur elle-même heu, c’est vrai qu’on peut très vite être épuisé dans l’arsenal quoi. On peut avoir des problèmes de surdosage ou des accoutumances avec ces traitements. »
Entretien 6 « Dans l’état actuel des connaissances. Qui sait, qui sait si on ne va pas trouver des molécules extraordinaires qui vont couper complètement la douleur. Avec les douleurs chroniques on est obligé de, d’être un petit peu chercheur aussi à chaque fois. »
Entretien 14 « L’un des pièges que l’on peut avoir c’est avoir la tentation d’augmenter les antalgiques notamment pour des douleurs de type arthrosique, et entrainer de réelles dépendances. »
III.3.5 Problème psycho-social de la douleur

III.3.5.1 Importance de la dimension psychologique

La dimension psychologique et sa prise en charge étaient importantes à prendre en compte dans le traitement du patient, elles pouvaient s’appuyer sur des psychiatres, psychologues ou psychanalystes et un traitement antidépresseur selon les cas. Les médecins la prenaient en compte parce qu’elle avait un retentissement sur la douleur qu’ils estimaient non négligeable.

Entretien13 « La dimension psychologique dans le registre de la douleur est super importante. On n’a pas trop le choix. Les pathologies liées au stress sont quand même très fréquentes, là pour le coup faut vraiment prendre en charge la dimension psychologique, ceux qui ont mal au bide, qui ont mal à la tête c’est du quotidien. »
Entretien 3 « Si vous voulez, ce sont des douleurs qui dépendent de pas mal de facteurs, il y a le problème initial et y a les problèmes annexes qui influencent la douleur : les problèmes conflictuels, dépression, problèmes professionnels, l’humeur du jour. Si vous atténuez ces symptômes il est clair que le ressenti de la douleur se modifie (anxiété et insomnie). En fin de compte des fois la cause de la douleur n’est pas tellement importante mais c’est le reste qui fait que ça monte. Donc heu le vécu de la douleur est souvent exagéré par d’autres facteurs. »
Entretien 5 « J’ai vraiment l’impression d’être la psychologue du coin/ souvent les douloureux ils sont très déprimés, elle en l’occurrence ce n’est pas vraiment ça ».
III.3.5.2 Symptôme d’un mal-être et influence de la psyché sur la douleur

La plainte douloureuse était décrite comme une sensation influencée par le psychisme du patient. Le médecin dépistait les troubles de l’humeur afin de corriger le seuil de sensibilité de son patient. La différence de seuil de sensibilité de la douleur pouvait être décrite comme très importante. « L’enthousiasme » et le « dynamisme » d’un patient pouvaient augmenter son seuil de tolérance de la douleur. La relation entre la psyché et la douleur était décrite comme compliquée et source de problèmes : le trouble de l’humeur pouvant être à la fois source et conséquence de la douleur. Douleur et dépression pouvaient s’auto entretenir, traiter les deux paraissait important. La douleur pouvait être décrite comme le symptôme d’un mal-être qu’il fallait dépister et traiter. L’étiologie de la douleur était alors psychique, ou décrite comme fonctionnelle par le médecin. La douleur entrait dans le cadre d’un trouble somatoforme.

Entretien 8 «  D’ailleurs c’est le cercle vicieux : tu as mal, tu es dépressif et tu es dépressif, tu as mal. Et ta douleur est majorée. »
Entretien 4 « Moi je vois des patients avec des discopathies, avec arthrose catastrophique qui ont pas mal, parce qu’ils sont heu très enthousiastes, très dynamiques, très positifs. »
Entretien 3 « Et des fois la douleur est un point d’appel, c’est une manière de déplacer les souffrances. »
III.3.5.3 Gestion de l’impact sur la qualité de vie

L’impact de la douleur sur la qualité de vie des patients était reconnu par les médecins, elle donnait à la prise en charge de la douleur un caractère global devant toucher les proches du malade, ses activités et son travail. La vie du patient pouvait être gravement perturbée que ce soit sa vie active, familiale, affective. L’impact sur l’entourage était souligné, le patient aurait besoin du soutien de sa famille ou ses amis. La plainte douloureuse pouvait provoquer l’éloignement de l’entourage. La prise en charge viserait alors à briser ce « cercle vicieux » et apprendre au patient à ne pas conditionner sa vie en fonction de sa douleur.
Entretien 3 « ils ont des soucis familiaux, des maladies annexes graves qui les ont perturbées, ils sont seuls, c’est un ensemble. »
Entretien 13 « Je crois qu’ils ont surtout besoin d’un accompagnement, de la part de l’entourage, de leur famille, de leur ami et puis du médecin. Ils ne sont pas tous seuls aussi, l’entourage, il y a des gens autour qui ne vivent pas ça très bien. » 

Entretien 4 « Une douleur qui vous envahie, qui est omniprésente, qui  devient constitutive de votre être parce que ça conditionne ce que vous allez faire dans la vie, ce que vous allez pouvoir faire. »
III.3.5.4 Refus de la prise en charge psychologique par le patient et le médecin
La prise en charge psychologique était perçue comme difficile à accepter par le patient qui pouvait refuser d’admettre la part psychogène de sa douleur et refuser les traitements proposés. Le médecin s’efforçait alors de faire preuve de délicatesse pour faire accepter cette idée au patient. Le recours aux centres antidouleur pouvait aider le patient à accepter une prise en charge psychologique, un traitement antidépresseur. 
Le médecin pouvait considérer l’accompagnement psychologique ou le traitement antidépresseur non pas comme un traitement complémentaire mais comme une solution de dernier recours que l’on utiliserait en cas d’échec de la prise en charge. Il pouvait reconnaître un manque de prise en compte de l’aspect psychologique de la prise en charge, en reconnaissant ne pas prendre toujours le temps d’être à l’écoute de son patient par manque d’intérêt, ou parce qu’il n’osait pas.
Entretien 16 : « C’est souvent quand même que les gens ont du mal à aller voir le psy. Les gens ont du mal ça revient toujours sur le tapis. »  

Entretien 1 : « Souvent, ça se termine, heu oui effectivement les douleurs chroniques, c’est pas rare qu’il y est un antidépresseur qui soit prescrit. »
Entretien 15 : « Il y a aussi des gens à qui j’évite de poser des questions, je n’insiste pas : alors vous souffrez toujours autant. Bon peut être que il y a des fois ou moi-même je fuis et heu ils n’osent pas. Je ne vais pas m’épuiser à chercher à débusquer ce qui n’est pas. Ce qu’il aura apporté lui on va s’en occuper. Alors qu’au début je faisais ça. Ce qu’il n’aborde pas là en direct, je ne vais pas forcement avoir l’énergie pour chercher ce qu’il se cache derrière. »
III.3.6 Problème de l’aspect organique de la douleur

III.3.6.1 Déterminer et traiter la cause

Déterminer la cause était indispensable afin d’adapter sa prise en charge, la douleur pouvant être neuropathique ou mécanique et ne pas répondre au même traitement, la douleur pouvant être le symptôme d’une lésion organique curable. Il était noté par les médecins la possibilité de ne pas retrouver de cause organique évidente.

Entretien 3 « On peut s’apercevoir que bon y a pas de trou de conjugaison rétréci, mais ils ont mal »
Entretien 10 « Pas forcement seulement le traitement de la douleur. Si l’on soigne une douleur neuropathique diabétique si on n’équilibre pas le diabète nickel en même temps ça va être compliqué.
III.3.6.2 Fantasme médical autour de l’imagerie

La recherche à tout prix d’une étiologie organique pouvait faire entrer le médecin et le patient dans une quête dénuée de sens ou les examens de radiologies étaient multipliés sans qu’ils soient contributifs. L’absence d’iconographie de la cause douloureuse pouvait perturber le patient qui aurait besoin de savoir pourquoi il souffre et avoir une explication mécanique visible pour accepter sa douleur.

Entretien 4 « Ne pas objectiver la plainte trop. Moi j’ai des patients qui viennent me voir avec des bilans radio, des scanners des machins. Ils viennent me voir, ils disent : docteur j’ai une hernie discale. Faire attention que la médecine a tendance à objectiver, à iconographier la douleur du patient. »
Entretien 8 « Alors que la plus part du temps notre système technologique de médecine va vers une emphase, vers une amplification de l’importance de l’examen complémentaire. Il faut à mon avis pas donner trop d’importance à tout ça, ni heu au caractère très objectif des douleurs ni même fin la médecine doit être modeste quoi. A la fois des certitudes, et de la modestie. »

III.3.7 Thérapeutiques non médicamenteuses

Les thérapeutiques non médicamenteuses décrites étaient nombreuses, on notait l’écoute, la kinésithérapie, l’acupuncture, l’homéopathie, l’ostéopathie, la psychanalyse, l’hypnose, la sophrologie, la mésothérapie, la relaxation. Toutes ces techniques étaient utilisées dans le but de l’amélioration de la qualité de vie. La mise en place de projet avec le patient était importante pour lui apprendre à vivre avec la douleur et non plus la subir. Certains médecins généralistes pratiquaient l’acuponcture, la mésothérapie, la psychanalyse et d’autres adressaient leurs patients à des confrères. Enfin la consultation et la relation médecin-patient pouvaient être perçues en soi comme un acte thérapeutique.

Entretien 3 « Vous  poussez les gens à faire de la marche, aller à la piscine heu à vaincre un petit peu une certaine léthargie. Il faut absolument les faire bouger. »
Entretien 4 « J’essaye de favoriser tout ce qui peut permettre d’aider le patient à vivre avec sa douleur. Il y a une espèce d’aura du médecin. La conviction du médecin, l’empathie, l’attente du patient, le contact manuel et l’aura du médecin ça fait une espèce d’alchimie qui soulage. »
Entretien 14 « Je pense que dans un certain nombre de cas la consultation est un acte thérapeutique en elle-même. »
III.3.8 Formation et expérience

La douleur chronique mettait les connaissances des praticiens en échec. Les médecins ne se sentaient pas assez formés au cours des études sur la prise en charge des versants psycho-sociaux de la douleur. Certains médecins disaient s’être habitué à l’échec, et que c’était l’expérience et non la formation initiale qui les aidaient dans la gestion de l’échec et de la chronicité. Le médecin devait « s’habituer à l’échec ».

Le jeune médecin était perçu par les plus anciens comme plus fragile, plus à risque de se faire « manipuler » par les patients.

Entretien 2 « Il faut moins de technique pour améliorer la formation »
Entretien 1 « C’est un peu ça la médecine générale, c’est-à-dire que par rapport à la théorie on est on est un peu dans le dans le flou, dans l’essai, on essaye et on cuisine un peu. »

Entretien 4 « Le jeune médecin ça se fait manipuler beaucoup. Il faut du temps, il faut un peu d’expérience, un peu d’intelligence et un peu de perception. »
III.4 Synthèse

III.4.1 Vécu par le médecin de la consultation de douleur chronique

III.4.1.1 Ressenti du médecin

Les médecins pouvaient décrire des relations satisfaisantes avec leur patient et ne pas trouver de difficulté thérapeutique ni psychologique à prendre en charge la douleur chronique. Ils pouvaient aussi évoquer des consultations et des patients difficiles. Le ressentiment des médecins envers certains de leurs patients, leur sentiment de frustration, d’échec, de lassitude ou de colère pouvait avoir diverses causes : liée à l’organisation (temps de consultation), liée au caractère du patient (attitude passive ou plaintive), liée au caractère ou à l’expérience du médecin (réticence ou manque d’intérêt à aborder la dimension psychologique)

III.4.1.2 Connaissance des écueils de la relation médecin-patient 

Les médecins ont listé au cours des entretiens des moyens pour mieux gérer leur relation au patient douloureux chronique parmi lesquels ressortait la nécessité d’élaborer une relation de confiance, d’informer et d’éduquer ses patients en s’adaptant à ses capacités, de connaitre ses limites de soignant, de reconnaitre une impasse relationnelle, et d’orienter sa prise en charge vers une amélioration de la qualité de vie du patient, de travailler en réseaux de soin, de ne pas se contenter uniquement d’une prescription médicamenteuse, de ne pas méconnaitre les mécanismes physiopathologique de la douleur, de ne pas sous-estimer l’intérêt de la prise en charge psychologique.

Quand le médecin se sentait mis en échec par les situations de douleurs chroniques, il adressait son patient à un spécialiste pour une aide ponctuelle ou un suivi conjoint. Lorsque le médecin sentait que la relation au patient ne permettait pas des soins de qualité, il adressait son patient à un confrère pour prendre le relais de la prise en charge.

III.4.1.3 Prise en charge  

La douleur nécessitait une prise en charge médicale, sociale et psychologique, ces trois champs pouvaient être source de problèmes dans la relation entre patient et médecin. Les médecins se percevaient en première ligne dans l’accès aux soins des personnes douloureuses chroniques et soulignaient que la prise en charge en cabinet n’était pas toujours adaptée soit par manque de temps soit parce qu’elle était trop isolée des spécialistes.

La prise en charge décrite par les médecins prenait en compte une prise en charge somatique et symptomatique, elle couvrait aussi les champs psychologiques et sociaux. Il existait une difficulté à aborder le champ psychologique de la douleur que ce soit pour le médecin qui pouvait ne pas se sentir assez « bon psychologue », ne pas avoir de temps ou même « l’envie » de rentrer dans cette dimension de son patient, ou pour le patient qui était décrit le plus souvent comme réticent à évoquer ce problème. 

La part sociale du traitement de la douleur était, quant à elle, souvent abordée aux cours des entretiens lorsque les médecins évoquaient les abus des patients et les doutes qu’ils pouvaient avoir quant aux plaintes de certains qui rechercheraient à travers la douleur les « largesses » des aides sociales.

III.4.2 Perception des attentes du patient

Le patient pouvait présenter des comportements en consultation qui rendaient compliqués la relation que le médecin avait avec lui et provoquaient agacement, lassitude, énervement. La plainte subjective pouvait être difficile à analyser par le médecin qui pouvait douter de la bonne foi de son patient. Ne pas comprendre ses attentes et sa vision de sa maladie pouvait le mettre en difficulté. L’impression d’avoir un patient non observant, peu à l’écoute des conseils donnés, pouvait aussi altérer la relation médecin-patient.

Certains patients pouvaient apprendre à vivre avec leur douleur, d’autres aux pouvaient exaspérer les médecins qui décrivaient des situations de consultation « insupportables ». Le patient pouvait lui apparaitre désespéré, triste, en perte de confiance et n’attendant plus rien de la médecine. Certains apparaissaient comme manipulateurs, ils étaient vus comme demandeur non pas d’écoute mais de plainte, ayant mis la douleur au centre de leur vie et se construisant autour d’elle. Des médecins évoquaient des patients manipulateurs pour des questions économiques et sociales : demande d’aide, demande d’arrêt de travail.

Le caractère du patient aussi pouvait exaspérer : la passivité du patient par exemple, lorsque le médecin n’arrivait pas à rendre son patient autonome, à l’inclure dans la prise en charge et qu’il le percevait en demande d’une « solution miracle ». Selon le médecin, le patient attendait sur le plan relationnel de l’écoute, une plainte, une information claire, et sur le plan thérapeutique un soulagement ou une solution miracle. Et sur le plan général, une amélioration de sa qualité de vie.

IV Discussion
IV.1 Validité de l’étude 
IV.1.1 Force de l’étude

Choix de la méthode :

Les méthodes qualitatives, si elles sont en adéquation à leur objet, produisent des savoirs qui sont valides tout en comportant certaines limites comme toute méthode. L’entretien semi-directif a permis une expression la plus libre possible de la personne interrogée. L’établissement du contrat de communication en début d’entretien a favorisé un climat de confiance. Les médecins n’ont pas beaucoup d’occasion de s’exprimer sur leur ressenti de leurs consultations surtout s’ils exercent seuls, le choix du recueil de données par entretien semi-directif permettait de recueillir leur impression face à la douleur chronique sans le cadre restrictif que propose un questionnaire fermé. (18)
Le choix des médecins interrogés : 

Nous avons recherché un échantillon diversifié et raisonné de médecins généralistes à interroger, ceux-ci devaient exercer dans des cadres variés en cabinet seul, en groupe, en centre de santé, en remplaçant. Les lieux d’exercices et types d’exercices ont été choisis afin que l’échantillon soit diversifié en termes de pratique.
Nombre et analyse d’entretien : 

La saturation des données a été atteinte au 16e entretien et deux entretiens supplémentaires ont été faits pour le valider. L’analyse des données a été faite par double codage.

IV.1.2 Faiblesses de l’étude

Biais de recrutement : 

Soixante-dix appels téléphoniques ont permis de recruter 18 médecins généralistes. Des médecins, peu à l’aise sur la question de la douleur chronique ont pu refuser ne pensant pas avoir d’information pertinente à apporter. Le recrutement des médecins n’a pas été fait en zone rurale. Il a été centré sur les zones urbaines de centre et banlieue.

Biais d’investigation : 

L’enquêteur était débutant lors du lancement de l’étude. Le manque d’expérience pouvait induire un discours superficiel de la part de l’interviewé si les relances n’étaient pas adéquates. Un jeune chercheur pouvait abuser de la prise de parole dans le but d'induire de la connivence avec l'interviewé et l’influencer. 

L’enquêteur était de la même profession que les enquêtés. Ceci a pu faciliter le dialogue, mais aussi provoquer une réticence à se confier de peur d’être jugé. L’enquêteur était plus jeune et moins expérimenté que les enquêtés, dans certain cas le médecin interviewé a pris une position de conseil, facilitant peut-être la confidence. 
La gestion des silences n’était pas toujours optimale, l’enquêteur a pu couper l’enquêté dans ses réflexions au cours de l’entretien en posant une question de relance. Le risque était que l’enquêté garde un propos superficiel sans l’approfondir (17).

Les entretiens était donnés sur le lieu de travail, l’interview pouvait être perturbée par les appels téléphoniques ou l’arrivé d’un rendez-vous suivant pour le médecin.
IV.2 Difficultés relationnelles dans la prise en charge d’un patient douloureux chronique

Une étude qualitative (9) basée sur des entretiens en focus group de médecins généralistes britanniques, au sujet des problèmes de prise en charge des lombalgies chroniques en médecine générale, relevait cinq thèmes abordés : les sentiments des médecins, la relation médecin-patient, le temps en consultation, les conflits, les recommandations de prise en charge et la formation. Notre étude était conçue pour être centrée sur les problèmes relationnels dans le cadre de toute douleur chronique sans qu’elle soit rattachée à une pathologie particulière, les médecins interrogés avaient comme leurs confrères britanniques abordé les problèmes de prise en charge en général de la douleur chronique, ils ont aussi soulevé les problèmes thérapeutiques, de temps en consultation et de formation. 

Cette même étude mettait en avant dans ses résultats les émotions majoritairement négatives sans en évoquer de positives : les douleurs lombaires chroniques étaient clairement des sources de « frustration » avec l’utilisation de mots évoquant les émotions utilisées comme « cauchemar complet », « sans espoir », « perte de temps complet » (9).  Les sentiments évoqués par les médecins généralistes dans notre étude n’étaient pas systématiquement négatifs. Cela souligne que certains médecins étaient confiants face à un patient douloureux chronique. Le symptôme douloureux et le traitement symptomatique étaient perçus comme source de problèmes plutôt que l’interaction avec le patient.

Le ressentiment de médecin envers certains patients ouvre le champ des problèmes de relation en général entre médecin et patient : par quels moyens le médecin dépasse-t-il les crises relationnelles ? L’empathie très souvent citée peut être la base d’une relation satisfaisante alors qu’elle pourrait paradoxalement provoquer le rejet du patient. Notre étude soulève aussi le lien entre problèmes thérapeutiques et organisationnels avec la relation au patient. La perception qu’avaient les médecins de leurs patients pouvait mettre en lumière des difficultés de compréhension du patient.

IV.2.1 Ressenti du médecin témoin de problèmes relationnels

IV.2.1.1 Dépasser les crises relationnelles, quelles bases pour communiquer

De nombreux sentiments évoqués par les médecins suggéraient des troubles dans leur relation au patient : frustration, lassitude, incompréhension, énervement, agacement, fatalisme. Les situations et facteurs déclenchant pouvaient être multiples comme le manque d’observance, l’insatisfaction, le refus de la chronicité, l’existence de bénéfices secondaire à la douleur, ainsi que l’échec thérapeutique, aussi retrouvés par une autre étude (19) qui montrait qu’un médecin confronté aux douleurs pelviennes chroniques manifestait une réponse émotionnelle négative (ambivalence, frustration inadéquation). A l'inverse devant l'identification d'un processus pathologique il exprimait plus souvent la reconnaissance  de la souffrance du patient. 

Afin de dépasser les crises relationnelles, il a été proposé (20) au médecin d’identifier ses propres difficultés et de comprendre le motif  d’opposition du patient, c’est cette double analyse de la situation qui permettrait de reconstruire ou de construire une relation satisfaisante et apaisée.  Il semblait nécessaire que le médecin sache reconnaître une impasse thérapeutique, comme ils le disaient par exemple dans l’entretiens n°5 : « ma relation est parfois en impasse avec un patient. Si on y arrive pas, il faut réorienter les  gens en leur disant moi je suis au bout de mes possibilités thérapeutiques » 

Une approche de la douleur en trois points (21) pouvait être observée afin d’améliorer sa relation au patient : croire qu’il a un bonne raison de se plaindre, rechercher à élucider ses propres réaction face à lui et adopter une position de considération positive inconditionnelle 

Ce raisonnement nécessiterait une formation, ce n’est pas une réaction spontanée, sans recul sur sa pratique le médecin risquerait de rejeter son patient.

IV.2.1.2 Exposer sa vulnérabilité et son expérience personnelle

La gestion personnelle de l’échec thérapeutique était évoquée et apparaissait plus évidente pour les médecins expérimentés. Avouer l’échec et informer le patient du risque d’échec thérapeutique était perçu dans certains entretiens comme fondamental. Une étude qualitative menée par  des entretiens de groupe montait que l’expression de ses émotions et son vécu à bon escient pourraient aider à instaurer de la confiance et de la considération avec son patient (22). Ces hypothèses restaient à confirmer, elles pourraient avoir un impact dans la douleur chronique. Le médecin ayant vécu personnellement ou dans son cercle privé la douleur chronique pourrait se servir de son expérience et la partager à son patient.
IV.2.1.3 Empathie, réaction de défense et  rejet du patient

La prise en charge de la douleur chronique reposait sur une relation médecin patient de qualité, basée sur l’empathie (23) (24). L’empathie, souvent mise en avant pour fonder la relation thérapeutique, aurait un aspect paradoxal, celui de provoquer un rejet du patient comme dans l’entretien n°5 lorsque le médecin évoquait la raison pour lesquelles il lui était difficile de prendre en charge une patiente douloureuse. Elle évoquait une réaction de stupeur devant le retentissement qu’avait eu la douleur chez sa patiente « Je voyais cette femme un peu émaciée qui était devenue plus rien. C’est vraiment hard même si moi je ne me sens pas menacé par ça mais ça fait mal. Je pensais qu’une chose c’était partir tellement c’était glauque ». La première réaction empathique devant cette femme l’avait conduit à son rejet, l’identification du médecin à la patiente était source de mal être. Le contre transfert positif dans cet exemple risquait de conduire à une identification massive au patient et à une perte d’objectivité dans les soins, par opposition au contre transfert négatif qui provoquait agressivité et frustrations qui était aussi à l’origine d’échec thérapeutique (24). L’absence de contre transfert conduirait à une relation froide et apathique, une empathie immédiate trop forte exposerait à des confusions affectives (25).

IV.2.2 Problèmes thérapeutiques, organisationnels et leur impact relationnel
IV.2.2.1 Aborder la prise en charge psychologique, une difficulté pour le médecin et le patient

La douleur chronique prend la forme d’une maladie, elle désorganise avec brutalité « l’intimité de l’homme dans toute sa structure vitale et psychique » (26). La qualité de vie est très vite touchée, la douleur chronique devient pour le patient un frein à la réalisation de ses projets futurs et le confronte à des problèmes existentiels que le médecin ne peut ignorer s’il a le souci d’assurer un maximum d’efficacité à son projet thérapeutique (25). La prise en charge du registre biopsychosocial était difficile à appliquer en pratique : le médecin recherchait l'objectivité et des solutions thérapeutiques efficaces et le patient souhaitait la reconnaissance de sa douleur comme un phénomène objectif et un traitement qui pouvait la supprimer totalement (23). 
Dans le traitement du patient douloureux, que la douleur soit cause ou conséquence d’une souffrance psychique, la prise en charge psychologique apportait un bénéfice au patient, elle pouvait aider les personnes souffrantes non pas en diminuant leur douleur mais en améliorant leur qualité de vie par une modification de la vision de leurs problèmes (27) (28).

En pratique clinique le praticien était face à un problème rencontré dans la douleur chronique pour laquelle parfois on pouvait ne pas retrouver de cause médicalement objective (douleurs lombaires chroniques, douleurs périnéales chroniques) : faire la part entre souffrances psychique et somatique ou entre agression tissulaire et répercussion psychoaffective était difficile. Lorsqu’une cause était retrouvée, la plainte semblait alors justifiée pour le patient et le patient était disculpé, alors que si la plainte apparaissait disproportionnée au médecin ou si aucune source organique à la douleur n’était clairement identifiée le patient devenait suspect. Le clivage entre douleurs somatique et psychique favorisait une moindre attention à la réalité de la douleur sine materiae qui pouvait être taxée d’imaginaire (11), ce dualisme pouvait être mal interprété par le patient qui pouvait y voir le reflet d’une incompréhension ou du rejet par son médecin.

Dans notre étude certains médecins considéraient ne pas avoir le temps nécessaire à cet aspect de la douleur qui n’était donc pas systématiquement évoqué avec le patient, d’autres évoquaient leur manque d’intérêt. Aussi, parmi les fausses idées des médecins, on pouvait noter l’amalgame entre antidépresseur, douleur et dépression. La bonne réponse à un traitement antidépresseur ne prouvait pas que l’origine de la douleur soit la dépression, les antidépresseurs tricycliques avaient aussi une action purement antalgique. Les médecins n’en avaient pas tous conscience dans notre étude, pour certains, il s’agissait de faire « croire » au patient cette action antalgique pour mieux traiter une dépression sous-jacente. 

Dans nos entretiens certains médecins considéraient l’accompagnement psychologique ou le traitement antidépresseur non pas comme une partie de la prise en charge mais comme une solution de dernier recours. L’implication de phénomènes psychiques dans un tableau douloureux chronique était souvent décrite (11) (29) (30) (31), ils pouvaient être cause ou conséquence de la douleur. Attendre de ne plus avoir de recours thérapeutique pour proposer un rendez-vous avec un psychologue ou un antidépresseur tendait à stigmatiser cette pratique comme celle de la dernière chance utilisée lorsque le médecin ne sait plus. La psychologie pourrait être expliquée et présentée dès le début de la prise en charge. Elle pourrait faire partie intégrante du traitement de première intention avec le traitement symptomatique. Son action dans la douleur chronique visait l’épanouissement de la santé mentale et physique, elle recherchait à limiter l’apparition ou la chronicisation de troubles, elle agissait sur la réhabilitation du patient auprès de ses proches et de la société (28).
Certains patients pouvaient rencontrer des difficultés à accepter cette prise en charge psychologique. Le patient pouvait se sentir stigmatisé (32). Ce ressenti péjoratif brisait son lien de confiance avec le médecin. Cette situation était évoquée dans l’entretien n°5, mais elle était aussi abordée à travers la difficulté qu’ont les médecins à proposer une prise en charge psychologique en accompagnement de la prise en charge physique. Des études ont établi que les patients sous-estimaient la relation entre psychisme et douleur, 1 % des patients pensaient que les facteurs psychologiques individuels jouaient un rôle important dans la persistance des douleurs contre 60 % des médecins (33). Dans notre étude des médecins faisaient les remarques suivantes : les patients pouvaient avoir une vision péjorative de la psychologie, de la psychiatrie, les résultats des entretiens d’une enquête qualitative suggéraient qu’il était difficile pour les patients de penser la douleur sans une cause organique (34). La consultation pour douleur chronique nécessitait une certaine connaissance des processus psychiques et de ne pas faire l’erreur d’apparenter douleur psychogène et douleur psychique (35). Rappeler au patient ce qu’est une douleur psychogène pourrait être bénéfique : c’est une sensation physique d’un désordre psychique et non pas une douleur inventée (35).

Face à un patient réticent, le médecin pouvait se montrer patient, et attendre que le patient soit prêt en faisant « passer des messages subliminaux », il pouvait aussi trouver une aide auprès des centres antidouleur où l’organisation de consultations avec la rencontre systématique d’un psychologue pouvait aider à être accepté.
IV.2.2.2 Eviter une escalade d’actes techniques

Les demandes pressantes de soulagement poussaient le médecin à agir de façon efficace. Pour le médecin retrouver une cause organique était plus gratifiant et plus en accord avec sa formation clinique. Pour le patient, c’était une source d’espoir permettant de trouver un coupable qui ne fut pas son imagination. Le médecin pouvait se laisser entrainer dans une escalade d’examens qui en plus de ne pas être toujours productifs, ne n’était pas dénués de risques (23). 

Ce problème était évoqué dans les entretiens comme une conséquence d’erreur de confrère, par exemple quand un médecin interrogé évoquait les « patients qui viennent me voir avec des bilans radio, des scanners » Objectiver la douleur à tout prix par l’imagerie pouvait laisser au patient l’idée qu’il ne pourra pas guérir tant que ces examens ne retrouveraient pas de lésion objectivable. Le risque était alors celui d’un rejet mutuel ou d’une escalade iatrogène dans un désir commun de soulagement à tout prix (11). Renvoyé douloureusement à son impuissance, le médecin était tenté de rejeter sur le patient la responsabilité de l’échec du diagnostic et du traitement. Se résigner à la seule prise en compte des donnés d’imageries ou biologiques était décrit comme un piège que le praticien pouvait éviter en utilisant conjointement son savoir-faire médical et ses capacités d’écoute du malade (25). 

Une étude qualitative portant sur les symptômes inexpliqués montrait que les patients n’étaient pas à l’origine des demandes d’examens et traitements. La plupart des patients ne demanderaient pas d’intervention somatique (36). La façon qu’avaient les patients de présenter leurs symptômes traduisait un besoin pressant d’une réponse à laquelle les médecins généralistes se sentaient contraints de répondre. Les patients recevaient une surenchère de réponse somatique parce que les médecins se sentaient mis au défi de répondre à leur plainte (36). 
Le médecin pourrait ouvrir sa réponse à la douleur chronique à tous les champs qu’elle touche. L’approche somatique était indispensable afin d’objectiver une cause lésionnelle, de cerner les mécanismes physiopathologiques, pour choisir et adapter le traitement symptomatique. L’approche psychologique devait offrir d’autres réponses à ce défi qu’est le soulagement.

Le cas des douleurs psychogènes restait difficile. Une douleur d’origine organique pouvait tendre vers un tableau de douleur psychogène. Le médecin s’efforçait de faire comprendre au patient la participation psychologique afin qu’elle puisse être traitée, il pouvait trouver des difficultés dans cette annonce. Une analyse de discours de consultations d’annonce de diagnostic psychosomatique dans le cadre de plaintes neurologiques montrait que le médecin était en difficulté face à un patient résistant à ce diagnostic et à la proposition d’une prise en charge psychologique. Ces difficultés étaient retrouvées dans le discours des médecins avant même que le patient ait présenté des signes de résistance ou d’opposition. Les médecins spécialistes étaient mal à l’aise dans ces situations où la recherche d’un diagnostic organique était mise en échec (37) (38).

IV.2.2.3 Manque de temps en consultation: priorité du biologique aux dépens du psychologique 

Le manque de temps apparaissait pour les médecins comme un facteur limitant la bonne relation médecin-malade (39). Une consultation de médecine générale durait 16 minutes en moyenne selon une évaluation du ministère de la Santé. Plusieurs consultations sont nécessaires pour la réalisation d’un bilan de douleur chronique vu pour la première fois. Cela pourrait être source d’un malentendu entre médecin et patient si cette répétition des entrevues n’était pas annoncée clairement au préalable : le médecin pouvait juger son patient trop impatient et celui-ci trouver son médecin inefficace. 

Ce problème de temps était souligné par plusieurs médecins parce qu’il ne permettait pas une prise en charge adéquate. Le manque de temps en consultation semblait porter préjudice à la prise en charge psychologique qui n’était pas ou peu effectuée dans ces cas-là. Dans les entretiens n°14 et 15 les médecins percevaient que le manque de temps était en partie secondaire au manque de médecins dans leur secteur d’installation en banlieue parisienne où la densité médicale était faible. En Angleterre les médecins étaient confrontés au même problème dans la gestion de la douleur chronique lombaire (9).

Ces résultats nous suggéraient que la consultation perdait son aspect centré sur la personne au profit d’une approche technicienne dès lors que le temps manquait en consultation. L’évocation de problèmes personnels par le patient prendrait plus de temps que l’évocation d’un problème physique. 

Cette attitude découle-t-elle du manque de formation des médecins à l’écoute et à la psychologie ? Que risque-t-on à écarter des problèmes psychiques sinon à les enkyster. Il faudrait garder en mémoire comme le soulignait Balint (40) qu’une demande explicite pouvait masquer une demande implicite de secours, la comprendre permettait de prendre en charge ce qui préoccupait réellement le patient.

IV.2.2.4 Discours médicaux discordant, vers une perte de confiance dans le système de soin

Les médecins interrogés soulignaient le fait que certains patients erraient de médecin en médecin sans trouver de solution à leur problème. Les causes et les conséquences de cette errance étaient perçues différemment selon les médecins : le besoin de trouver un médecin qui correspond au patient, le refus d’accepter la chronicité et le besoin d’une solution immédiate. 

Cette errance pouvait être perçue positivement, car elle permettrait une nouvelle vision sur le patient et sa plainte et pourrait être bénéfique au patient, ou négativement lorsque le patient se perdait dans des conseils, des traitements différents et qu’il cumulait les examens radiologiques non nécessaires.

Une revue de littérature (41) explorant les différences d’attitudes de médecins dans la prise en charge de douleurs lombaires montrait l’existence de différences dans la prise en charge de la lombalgie selon la spécialité : psychiatre, rhumatologue, neurochirurgien, médecin traitant. Face à cette disparité le patient qui naviguait de cabinet en cabinet pouvait trouver une justification à son errance puisque les médecins avaient des choses différentes à lui proposer. Se voir donner des diagnostics ou des prises en charge différentes voir contraires (repos ou non dans la lombalgie par exemple) pouvait impacter leur confiance en l’institution médicale et aux médecins (41). 
IV.2.3 Solutions de communication abordées par les médecins

Dans l’entretien n°2 le médecin évoquait une prise en charge difficile non pas à cause de difficultés liées au patient mais bien à cause du symptôme douloureux lui-même qui ne répondait pas aux traitements. Certains de ses patients n’attendaient qu’une écoute de sa part. Il abordait le patient avec empathie en reconnaissant sa plainte et « le droit d’être déprimé ». 

Dans les entretiens, la prise en charge psychologique pouvait être perçue comme difficilement envisageable avec les patients âgés qui la refusaient. Notre étude nous montrait que le médecin apprenait à vivre l’échec avec son patient, l’empathie était une arme pour supporter les plaintes et le reproche des échecs thérapeutiques. Certaines plaintes pouvaient être perçues comme légitimes et n’excédaient pas les médecins.

Pour certains médecins, leur expérience les aidait à ne pas percevoir le patient douloureux comme difficile. Il a été cité dans notre étude plusieurs clés de prise en charge : aborder les problèmes psychologiques, déculpabiliser le patient, connaître les représentations du patient, écouter avec empathie, informer le patient du diagnostic et de son pronostic, autonomiser le patient et le faire participer aux décisions thérapeutiques, connaître ses limites de soignant et ses limites relationnelles. 

Ces connaissances concordaient avec les connaissances actuelles et les recommandations d’auteurs (11) (26) (42) . « C'est peut-être parce que la douleur a l'insolence de nous réapprendre qu'il y a des limites qu'elle est détestée par certains, alors que d'autre choisissent de la considérer comme une opportunité à repenser notre pratique »(10)
IV.2.3.1 Se préparer et préparer le patient à l’échec et à la chronicité

Les entretiens montraient que les pathologies chroniques nécessitaient une large part d’éducation thérapeutique et de formation du patient afin d’améliorer son observance, et à le rendre le plus autonome possible. 

Ce travail d’éducation devait être adapté à l’évolution de la plainte, des maladies intercurrentes, des échecs comme des progrès (24) (11). Le médecin, dans l’entretien n°3, notait l’importance de l’établissement d’un contrat de soin en l’impliquant aux décisions et en fixant des objectifs réalisables. Il soulignait aussi l’intérêt d‘aborder la vie privée du patient et ses « problèmes enfouis » au cours de plusieurs consultations « il faut être accessible pour que le patient puisse se déshabiller tranquillement et raconter tout ce qui ne va pas ».
Les patients éprouvaient des difficultés à accepter la chronicité. Les prévenir de l’absence de résultats immédiats et de la nécessité de multiplier les consultations aidait à accorder leurs attentes avec ce que leur proposaient les médecins afin qu’ils n’aient pas de déceptions. L’information donnée par le médecin sur l’évolution et sur le retentissement de la douleur était importante : faire entrevoir un soulagement impossible à obtenir était source de conflit entre les attentes du patient disproportionnées et les mesures dont disposait le médecin. Les médecins devaient tenir compte du niveau d’éducation du patient, de son degré de compréhension, de ses croyances, de ses attentes, de sa confiance. 
Nous pouvons souligner le paradoxe qu’il existe entre l’espoir que les médecins voulaient faire entrevoir au patient et la nécessité d’un discours clair sur la chronicité qui sous-entend l’absence d’espoir de guérison. Le médecin faisait coexister ces deux extrêmes dans l’information qu’il donnait à son patient ce qui pouvait favoriser les moments d’incompréhension mutuelle.
IV.2.3.2 Comprendre la représentation de la maladie de son patient

Les patients arrivaient en consultation avec des croyances sur l’étiologie, les traitements, l’évolution de leur pathologie. Et celles-ci pouvaient être discordantes de la réalité décrite par les médecins (43) (33). Cette divergence pouvait nuire à la relation médecin-malade et à l’adhésion au projet thérapeutique. Lorsque le patient adhérait à la vision du médecin au cours de la consultation les échecs étaient moindres (44) (45). 

Au terme d’une consultation, il paraissait important de parvenir à un accord entre patient et médecin tant au niveau de l’explication de la symptomatologie et l’influence de l’environnement psychosocial, que sur le projet thérapeutique à venir. Une bonne congruence permettait non seulement une bonne satisfaction de la part du patient et du médecin, mais aussi une amélioration de la symptomatologie par une meilleure observance thérapeutique (45). 

Dans notre étude, un manque de communication pouvait être reconnu par certains médecins. La douleur chronique entrainait chez le patient des croyances de catastrophisme (46) (Ex : « Je vais avoir de plus en plus mal ») et de handicap (ex « la douleur m’empêche de vivre normalement »), elles seraient plus présentes que dans la population générale face à la douleur. La présence d’émotion douloureuse pouvait aussi être favorisée par ces croyances sur la douleur (46). Les cliniciens s'accordaient à penser qu'il existait des interactions entre anxiété, dépression et la douleur chronique mais dont les mécanismes sous-jacents n’étaient pas encore élucidés (47). 

Ces croyances sur la douleur (catastrophisme, handicap) pourraient favoriser une vision négative de soi, de l’avenir, et des autres. Elles entraient en compte dans l’interaction entre dépression et douleur. La prise en compte de ces croyances spécifiques au patient par le médecin pourrait mettre à jour des processus cognitifs qui maintenaient l’état douloureux, et de mieux comprendre les émotions et les comportements qui en découlaient (46). Certaine stratégie de communication (48) laissait une grande place à la compréhension des représentations et des attentes du patient : établir un bon contact ; donner une attention pleine au discours du patient ; accéder aux processus inconscients du patient (ou veut il en venir, quels sont ses projets, de quelle manière la douleur influence sa vie) ; communiquer aux patients que leur problèmes ont été compris (48). Dans notre étude la représentation de la maladie et la compréhension du patient pouvaient apparaitre comme problématique. Ces représentations devraient être comprises très tôt dans le processus de soin. 
Des articles font écho à ces problèmes de compréhension des représentations de la douleur. Les patients étaient beaucoup plus optimistes que les médecins : 37 % espéraient un soulagement complet, contre aucun médecin (33), Les médecins pensaient ne pas pouvoir supprimer les symptômes définitivement et complètement mais voulaient faire en sorte que le patient puisse réinvestir sa vie et améliorer sa qualité de vie (23).
Le médecin devrait connaître les représentations de son patient pour les travailler et trouver une adéquation entre ses attentes et ce qui est réalisable afin de ne pas lui faire espérer l’impossible. Un discours adapté aux représentations du patient pourrait l’aider à se projeter dans un avenir avec sa maladie et déboucherait sur la construction d’un projet de soin et de vie.
IV.2.3.3 Instaurer une relation de confiance et reconnaître une impasse relationnelle 

La confiance est définie comme un ensemble de croyances ou d’attentes concernant la manière dont le médecin se comportait. La confiance des patients peut s’identifier à un sentiment de réassurance au regard des intentions du médecin. Parmi les critères adoptés pour définir la confiance, la compétence, la compassion, la confidentialité, la fiabilité, l’honnêteté, la fidélité, la capacité de communication étaient les plus souvent cités (49). Une distinction était faite entre la confiance interpersonnelle et la confiance sociale. La confiance interpersonnelle se construisait à travers les interactions répétées avec le médecin traitant par exemple, et la confiance sociale touchait les institutions comme l’hôpital. 

Une revue de littérature anglo-saxonne au sujet de la confiance (49) montrait l’attachement des patients à leur praticien avec un niveau de confiance interpersonnelle plus important que la confiance faite dans le système de santé. La confiance entre patient et médecin était fragile, si elle était aveugle elle engendrerait déception, sensation d’échec et de tromperie. L’absence de confiance en son médecin pouvait être source de mauvaise observance et d’échec thérapeutique. 
Pour le médecin l’absence de confiance en son patient n’était pas compatible avec une prise en charge de qualité (49). L’attitude du médecin en consultation n’influençait pas la satisfaction des patients (50), seul la confiance qu’avait le patient en son médecin avait un effet significatif sur la satisfaction de la consultation dans le cadre de lombalgies chroniques (50). Une revue de la littérature sur la relation médecin patient soulignait trois cibles de la communication : la création d’une bonne relation inter personnelle, l’échange d’information et la décision d’un traitement (8), à chaque stade le médecin pouvait connaître des difficultés et chaque patient réagissait différemment face aux au médecin et aux informations qu’il lui donnait. 

Dans notre étude, l’instauration d’une relation de confiance avec le patient apparaissait capitale aux médecins, elle passait par la reconnaissance de la plainte douloureuse, l’écoute, la connaissance des représentations de la douleur du patient, une attitude empathique en consultation. Il était du devoir de thérapeute de reconnaître une impasse relationnelle, certains médecins avaient déjà adressé leur patient à un confrère en reconnaissant que leur relation n’était pas ou plus bénéfique au patient. Reconnaître un échec relationnel n’était pas possible sans aptitude à s’écouter soit même, cette aptitude était nécessaire à l’établissement d’une relation centrée sur le patient avec l’empathie et la considération positive fondée sur la capacité à ne pas juger l’autre (51). 

Pour les professionnels de santé, renforcer leurs compétences dans le domaine de la relation implique une réflexion sur les différences de perception et d’interprétation qui existent entre les soignants et les personnes malades ou leur entourage ainsi que sur le sens des soins. Méconnaître ou sous-estimer les conséquences de relations difficiles entre le personnel et le soigné pouvait avoir des conséquences sur tous les protagonistes de la relation (52). 

IV.2.3.4 Relation médecin–patient, une modalité analgésique

« L’aura du médecin » décrite dans certains entretiens pouvait donner à la consultation un caractère « d’acte thérapeutique ». La relation médecin-patient impliquait d’écouter vraiment les patients avec une attitude de respect et de non jugement.

Le thérapeute « prescrit toujours le médicament au-delà de ce qu’il est », la réalité de la prescription était complété par une dimension imaginaire de ses représentation (53). Balint décrivait aussi la « drogue médecin » (40) « dont le principe actif est l’expérience (enrichie de la qualité humaine), et dont il existe une véritable « posologie » : la qualité de sa relation » (54). 

La réponse relationnelle positive d’un patient pouvait être porteuse d’une dimension thérapeutique. Comprendre ce que pense et perçoit le patient, ce qu’il attend permet de corriger des messages qui ont étés mal interprétés. Plusieurs études randomisées, en double aveugle, ont démontré l’efficacité analgésique du simple acte de toucher les patients (11) (55). 
IV.2.3.5 Conséquences des difficultés rencontrées par le médecin et son patient

Les conséquences des difficultés relationnelles en médecine touchaient les soignants, le patient, ses proches et l’institution médicale (52). Une diminution de la confiance en l’institution médicale pouvait aboutir au renforcement du cadre légal et des plaintes. Le patient et ses proches pouvaient adopter une attitude de rejet ou d’opposition et les difficultés relationnelles pouvaient aboutir à la diminution des informations données au patient et à une perte d’intérêt dans la vision de la maladie et des soins. A terme, le patient pouvait perdre espoir, taire certains symptômes et appréhender l’hospitalisation et les soins (52). Le médecin aussi pouvait être touché par ces difficultés, parfois sans s’en rendre compte il se désinvesti et risque de développer des stratégies d’évitement face au patient concerné. Pour le médecin et le patient l’interprétation erronées de certains évènements engendrait des comportements inadéquats comme colère, frustration, culpabilité, désarroi voir ressenti d’impuissance (52). 

Notre étude mettait en avant certaines réactions de médecins qui traduisaient un impact de la gestion de la douleur chronique sur leur tempérament, certains évoquaient de la lassitude, d’autre de l’exaspération. Une revue de la littérature précisait que la souffrance physique des patients ainsi que la détérioration de leur état de santé était des composantes identifiées comme facteurs potentiels associés au burnout (56). 
IV.3 Perception du patient

Les comportements et les attitudes de patients pouvaient être source de tension entre médecin et patient. L’existence d’une catégorie de patients ayant un comportement ou une attitude perçue difficile variait selon les médecins interrogés (57). Dans notre travail, le médecin percevait le patient douloureux chronique tantôt comme combatif et ayant appris à vivre avec sa douleur chronique, tantôt comme fataliste et désespéré. D’après le médecin, le patient attendait de lui un soulagement (parfois avec trop d’impatience), une information claire, de l’écoute et un soulagement. Il était montré qu’il existait des différences entre ce que percevait le médecin et ce que percevait le patient de la douleur (33) (43) ce qui pouvait conduire à des situations d’incompréhensions comme par exemple des demandes de soin « miraculeux », ce que reconnaissaient aussi les médecins interrogés. 
Certains patients étaient perçus dans les entretiens comme des manipulateurs recherchant un bénéfice de leur symptôme, d’autres étaient parfois passifs dans la prise en charge, voir inobservants. Ces sentiments pouvaient décrire des situations bien réelles mais aussi être des témoins de notre mauvaise relation au patient.
IV.3.1 Patients manipulateurs, bénéfice secondaire et douleur

Lors des entretiens, le thème de la reconnaissance de la plainte du patient était récurrent, reconnaître la douleur permettait de ne pas perdre la confiance de son patient. On pouvait relever dans certains discours de médecin une mise en doute de la bonne foi du patient : lorsqu’ils étaient suspectés de ne pas vouloir lutter contre leur douleur et d’en tirer bénéfice. Ces situations étaient source d’agacement pour le médecin. 
La douleur était décrite comme un « symptôme langage » (11) qui permettait d’attirer l’attention de l’entourage et du médecin sur un mal-être existentiel. Avant de penser à une manipulation de la part d’un patient le médecin devait s’interroger sur la signification de la douleur pour son patient, et ne pas focaliser son attention sur le symptôme mais en rechercher la « cause et la signification psychologique » (11) car les manipulateurs seraient rares (23).
IV.3.2 Mauvaise observance, un témoin de notre relation thérapeutique

L’observance dans toute maladie chronique est un défi pour le médecin. Des études soulignaient que la mauvaise observance se retrouvait chez 30 à 50 % des patients traités pour l’hypertension ou l’asthme. La mauvaise observance aurait un impact sur la réduction de l’effet thérapeutique ou de surdosage et de morbi-mortalité et de coût économique (58). Dans les entretiens, elle pouvait être source d’agacement pour les médecins qui l’assimilaient à un manque d’écoute et de respect de leurs conseils et donc de leur travail.

L’observance se décrivait comme un baromètre de la relation médecin-malade. Des travaux montraient une réduction de la mauvaise observance dès lors que le médecin fournissait des informations au malade et à son entourage sur la maladie, la justification et les modalités des traitements (58). L’observance traduisait la satisfaction qu’avait le patient de la relation qu’il avait avec son médecin prescripteur (58). Cet aspect du sujet était abordé par un médecin dans l’entretien n°10 : « l’observance correspond bien aussi à la capacité qu’a la personne à décider et à suivre un traitement. Si elle n’en perçoit pas l’utilité, elle ne va pas continuer. » Le médecin n’était que pourvoyeur de moyen, ce n’était plus le médecin qui décidait, mais le patient qui choisissait et acceptait son traitement sur ses conseils. « Le meilleur prédicateur de la compliance d’un patient était la sensation pour ce dernier d’avoir été complètement écouté, d’avoir été capable d’exprimer toutes ses préoccupations, beaucoup d’entre elles n’étant pas de nature biomédicale ». L’écoute dans un cadre empathique, bienveillant, sans préjugés en tenant compte des différences socio-culturelles pouvait permettre de comprendre une réaction d’opposition d’un patient et aider à la désamorcer (59).
IV.3.3 Connaître les attentes du patient pour corriger les demandes irréalisables 

Le suivi de patient douloureux chronique était décrit comme une source de frustration pour le médecin et la relation qu’il avait avec son patient lui apparaissait à risque de conflit et de difficulté notamment dans l’évaluation des attentes du patient (9). 

D’un coté, le malade attendait une réponse thérapeutique à son problème mais que le médecin ne pouvait parfois pas donner. De l’autre, le praticien était en attente de reconnaissance de la part de son patient.  Le praticien était confronté à une demande répétée de soulagement pour laquelle il était difficile d'apporter une réponse : 40 % des patients n'en étaient pas satisfaits en général (60) (2). L’efficacité des thérapeutiques ne serait jamais totale : une étude de prévalence en 2002 retrouvait en France qu’un tiers des patients migraineux déclarait ne pas répondre aux traitements médicamenteux essayés (61), et en 2005 36 % des patients traités par un morphinique ne s’estimaient pas soulagés (62). Les attentes du patient divergeaient de celles des médecins, les patients pensaient au contraire des médecins que la douleur persistait parce que la cause n'en n'avait pas été trouvée (67 % vs 30 %) ; les médecins pensaient, au contraire des patients que les facteurs psychologiques individuels jouaient un rôle important dans la persistance des douleurs (60 % vs 1 %). En terme d'attentes vis-à-vis du traitement, les patients étaient beaucoup plus optimistes que les médecins (37 % espéraient un soulagement complet, contre aucun médecin) (33). 
Les patients, malgré un parcours de soins long, étaient 50 % à attendre une disparition complète de la douleur ou une guérison (63). Les patients pensaient que les médecins ne s’intéressaient pas assez à leur douleur (46 %) et qu’ils la sous-estimaient (46 %) mais ils estimaient que la médecine possédait des moyens thérapeutiques efficace et qu’ils pouvaient lui faire confiance. Les médecins considéraient la part psychologique dans la douleur (53 %) mais lui accordaient trop d’importance (57 %) (43). 
La connaissance des représentations des patients participait à la correction des demandes irréalisables, « miraculeuses » que les médecins de l’étude évoquaient. Cette recherche d’une solution à tout prix pouvait provoquer selon les médecins interrogés une errance médicale, et une multiplication des examens ce qui multipliait les risques d’information contradictoire entre les médecins et pouvait devenir préjudiciable au patient et à sa perception de l’institution médicale. L’élaboration d’un contrat de soin, l’information sur ce que l’on peut attendre d’un traitement, sur le pronostic et l’évolution de la pathologie sont des aides pour le patient. C’est en comprenant ce que le médecin proposait qu’il s’impliquerait dans les soins, ce qui limiterait la passivité et la dépendance vis-à-vis du médecin.
IV.3.4 Comment donner une place au patient dans la prise en charge  

Une des attentes des patients douloureux chroniques, que relevait une étude qualitative à partir d’entretiens de patients était l’attribution d’une part active dans la prise en charge (32). Cette problématique n’était pas toujours abordée en entretien, le patient était parfois décrit comme passif et le médecin se sentait obligé de le pousser à prendre une place dans les décisions. Dans l’entretien n°10 par exemple, le patient était impliqué dans les soins, dans l’apprentissage de « l’auto sémiologie » et dans l’entretien n°5 le patient était autonome dans la gestion de ses traitements et leur décroissance. 

La prise en charge de la douleur chronique selon les médecins prenait en compte la qualité de vie, cet aspect suggérait que le patient pouvait avoir un rôle à jouer dans les décisions thérapeutiques. Le patient sait ce que sont ses aspirations en termes de projets personnels. Le médecin ne devrait être qu’un facilitateur, un accompagnateur.

IV.3.5 Donner la parole au patient
La douleur se répercutait globalement sur le patient, elle entrainait bouleversement de soi, remise en cause, atteinte du narcissisme, problème de l’investissement d’un corps malade. Elle déclenchait des situations de faiblesses voir des états de dépendance (64). Ces répercussions multiples sur la vie quotidienne en faisaient une expérience singulière pour le patient. Il avait du mal à la comprendre et à l’exprimer (34). 

Dans la prise en charge de la douleur chronique, une approche personnalisée du patient était recommandée, elle devait prendre en compte l’expérience personnelle de la douleur pour évaluer l’efficacité des traitements et déterminer ceux qu’il faudra proposer (65). Une étude qualitative sur la communication médecin-patient montrait que le médecin utilisait un langage médical lorsque le patient consultait pour un problème physique et qu’il abordait la vie personnelle du patient lorsqu’il consultait pour un problème psychologique. Cette étude relevait que lorsque les patients consultaient pour des problèmes chroniques physiques, ils attendaient que leur médecin porte un intérêt à leur vie personnelle alors que ceux-ci gardaient une approche purement biomédicale (66). 

Les patients douloureux chroniques seraient dans l’attente d’un intérêt porté à leur vie privé. Si le patient percevait le soignant comme seul détenteur du pouvoir de guérir et que ce soignant se percevait lui-même comme seul détenteur des informations nécessaires au traitement du patient, le patient répondait aux questions du soignant mais omettait de lui fournir des renseignements pertinents ; la mauvaise communication qui en résultait pouvait engendrer un traitement de moins bonne qualité (29). 

IV.3.6 Patients difficiles
Dans notre étude, les médecins abordaient l’exemple de certains patients afin de décrire des problèmes relationnels. Des études faisaient émerger la notion de patient difficile ou « heart sink patient » : ceux dont le comportement exaspérait les médecins et les mettait en échec. Chaque médecin pouvait avoir ces patients « difficiles » mais tous ne l’étaient pas. Toutes relations entre soignants et patients pouvaient, à un moment ou à un autre, devenir difficile. 

La responsabilité des professionnels de la santé leur imposait de rechercher l’origine de ces difficultés et d’y remédier dans la mesure du possible. Certaines situations de relation médecin-patient pouvaient mettre les nerfs des soignants à rude épreuve : un patient réclamait des soins et paradoxalement adoptait des attitudes de contestation par exemple. Les patients subissaient l’influence de leur milieu, de leur pathologie, de leur souffrance, leur stress qui pouvait modifier leur caractère (20) et induire des réactions hostiles ou peu cordiales envers le personnel soignant. Les réactions du médecin dépendaient aussi de l’environnement professionnel et personnel de celui-ci : sensation d’une surcharge de travail, perte de plaisir au travail, manque de formation à la communication, manque d’une formation continue appropriée (57). 

Une relation se construit à deux : afin de dépasser les crises relationnelles, le médecin pouvait identifier ses propres difficultés, comprendre le motif d'opposition du patient pour construire une relation satisfaisante (20).  
IV.4  Proposer une formation spécifique

« Tout semble concourir pour faire de la médecine chronique une pratique plus inconfortable, plus imprévisible dans ses résultats et plus impliquant, car faisant largement appel à la subjectivité du médecin, à sa conscience morale, à ses aptitudes relationnelles, psychologiques et pédagogiques. La médecine chronique est peu « enseignée », peu visible, peu valorisante et peu gratifiante pour le médecin. Bien que les prises de décision soient partagées avec le patient, la qualité du suivi dépend du médecin, de la motivation du patient, de la personnalisation du lien médecin-malade. » (24).
La relation médecin patient ne peut s’enseigner comme un modèle unique à suivre pour chacune des consultations, mais elle demande au médecin de se connaître, et d’avoir une bonne connaissance de la culture, des habitudes de communication et des attentes du patient. En s’adaptant à chaque nouvelle situation de communication provoquée par une consultation, le médecin doit établir des liens de communication efficace dans la prise en charge du patient. La chronicité et la douleur entrent en jeu et perturbent cette relation.

L’évaluation du troisième plan de lutte contre la douleur (67) retrouvait une amélioration de la formation par la création de diplômes spécialisés (DESC et DIU) mais regrettait le peu de débouchés hospitalier de ces formations. Cette évaluation soulignait aussi le manque de communication entre ville et hôpital et proposait que le quatrième plan face évoluer l’offre et l’organisation de la prise en charge en ville, où le médecin généraliste aurait une place centrale (67). 

Dans notre étude, les médecins sans formation spécifique concernant la douleur chronique et les relations médecin-patient évoquaient le bénéfice de leur expérience face aux échecs thérapeutiques répétés dans le traitement comme le retrouve une autre étude portant sur la relation (39). Ils avaient terminé leurs études depuis 19 ans en moyenne. 

Une étude a montré ce que pensaient les internes français de leur formation à la douleur chronique : ils se sentaient souvent en échec face à la prise en charge de patients douloureux chroniques. Leurs connaissances, tant sur le plan somatique que sur le plan psycho-comportemental, leur semblaient insuffisantes pour une prise en charge optimale. L’origine de ces lacunes selon les internes était le manque de formation initiale (68). Un autre travail réalisé aux Etats-Unis en 2007 a révélé que 63 % des internes pensaient moins bien soigner la douleur chronique que le diabète, n’avaient pas confiance dans leur prise en charge des patients douloureux chroniques, trouvaient l’exercice difficile et jugeaient leur formation initiale insuffisante (69). La formation de médecins en exercice apportait un bénéfice dans la prise en charge du point de vue du patient (70), ces résultats soulignaient l’intérêt d’une formation spécifique sur la douleur chronique à proposer aux internes afin qu’ils puissent être à l’aise avec ce problème médical dès la fin de l’internat sans attendre de se former en faisant l’expérience d’échec relationnel. 

Les groupes de formation médicale de type Balint en particulier étaient une aide pour le somaticien afin d’aborder le problème de la relation thérapeutique à une « époque où le modèle médical est envahi par le courant scientifique, ce dont on se réjouirait pleinement sans une fâcheuse tendance simultanée à rejeter le fait psychologique, peu quantifiable et peu contrôlable par les outils scientifiques classiques. » (11). Les formations visant les compétences de communication augmentaient la confiance du thérapeute et sa capacité de communication et diminuaient la frustration des patients après la consultation. 
L’apprentissage de la prise en charge de la douleur chronique ne serait pas suffisamment enseigné aux internes qui auront à la prendre en charge. Elle serait aussi un prétexte à l’enseignement de la relation médecin-malade qui peut être mis à mal dans ce contexte comme dans beaucoup d’autres en médecine et servira au futur praticien quels que soient ses patients.

V Conclusion
La douleur chronique est un problème rencontré fréquemment en médecine générale. La plainte physique a un retentissement général sur la personne et son entourage qu’il soit professionnel ou familial. Au-delà des problèmes thérapeutiques et organisationnels que sa prise en charge provoque, elle est un perturbateur de la relation médecin-patient. Sa prise en charge nécessite de passer outre les réticences que peuvent avoir médecins et patients à aborder son aspect psychologique. C’est avec un discours adapté aux représentations de son patient que le médecin pourra aider le patient à se projeter dans l’avenir. 

Ces entretiens montraient une grande hétérogénéité des perceptions de médecins face aux patients douloureux chroniques. Chaque médecin pouvait rencontrer des problèmes différents que ce soit thérapeutique, organisationnel, relationnel. Certains comptaient plus sur leur expérience que sur leur formation initiale ou continue pour gérer les problèmes relationnels. Dans un contexte où l’expression pour le médecin de ses difficultés à être face à un patient n’est pas encouragée, l’apprentissage de méthodes de communication et de son autocritique aurait toute sa place. L’apprentissage de la relation thérapeutique et de la gestion des patients difficiles pourrait être proposé aux étudiants en médecine pour qu’ils puissent décrypter et corriger les problèmes relationnels qu’ils pourraient rencontrer avec certains de leurs patients.
Nos résultats suggéraient que la consultation pouvait perdre son aspect centré sur la personne au profit d’une approche technicienne dès lors que le temps manquait au médecin. Selon les médecins des sentiments de frustration, de lassitude voir d’agacement pouvait apparaître. Savoir reconnaitre un problème relationnel permettait au médecin d’en comprendre les sources et de le corriger. L’approche psychologique offrait d’autres réponses à ce défi qu’était le soulagement. Si la satisfaction du patient était considérée comme un critère de qualité de la prise en charge, la satisfaction du médecin à pratiquer son métier aurait toute son importance : des frustrations chez le médecin pourraient avoir des répercussions sur la relation au patient et sur les soins. 
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VII Annexes
VII.1 Résumé 

Objectif : Evaluer les problèmes rencontrés par le médecin généraliste dans sa relation avec le patient douloureux chronique. 

Matériel et méthode : Etude qualitative par entretiens semi-directifs jusqu´à saturation des données. Echantillon raisonné diversifié de médecins généralistes exerçant en Ile-de-France. Retranscription intégrale, analyse thématique, double codage.

Résultats : Dix-huit entretiens étaient menés en Ile-de-France. Certains patients faisaient éprouver au médecin insatisfaction, incompréhension, impuissance, colère ou frustration. Ces sentiments étaient perçus selon le médecin dans des situations d’inobservance, face à un patient passif, ou lors d’un refus d’une prise en charge psychologique. Des contraintes personnelles et matérielles pouvaient être à l’origine de ces difficultés : le manque de temps, suspecter un patient de profiter des aides sociales, le manque d’intérêt pour la psychologie, le manque de solution médicamenteuse. Les patients ne posaient pas tous de problème relationnel aux médecins qui connaissaient des attitudes à adopter pour optimiser leur relation au patient : ne pas nier la douleur, ne pas répondre uniquement par une ordonnance médicamenteuse et méconnaitre une impasse relationnelle. 

Conclusion : Des problèmes relationnels pouvaient être rencontrés avec un patient douloureux chronique. La rupture du lien médecin-patient n’était pas causée seulement par la douleur, mais provenait également d’un ensemble de causes plus complexes : personnelles, thérapeutiques, organisationnelles. L’apprentissage de la relation thérapeutique et de la gestion des patients difficiles pourrait être proposé au cours des études de médecine.
MOTS CLÉS : Douleur chronique, médecine générale, relation médecin-malade, étude qualitative.



VII.2 Guide d’entretien 
Je suis interne en médecine générale et je réalise ma thèse d’exercice sur la douleur chronique. La douleur chronique peut mettre en échec les approches cartésiennes et objectives de la médecine contemporaine. Je cherche à évaluer les problèmes rencontrés par le médecin généraliste dans sa relation au patient douloureux chronique. Mon étude porte sur des médecins généralistes de Paris, et c’est pourquoi je vous ai choisi en tant que médecin généraliste pour aborder ce sujet.

- Vous souvenez-vous de votre dernière consultation avec un patient douloureux chronique ? 
- J’aimerais que vous me parliez d’un patient ou d’une consultation au cours de laquelle vous avez rencontré des difficultés.

- Avez-vous rencontré récemment des difficultés au cours d’une consultation pour une douleur chronique ?

- Percevez-vous le patient douloureux chronique comme un patient difficile ?

- Selon vous, qu’attend un patient douloureux chronique d’une consultation ?

- J’imagine que vous avez connu des patients anxieux ou excédés de ne pas être soulagés ?

- Vous êtes-vous déjà senti dans une impasse thérapeutique ?

- Avez-vous pu douter de la bonne foi du patient dans l’expression de sa plainte ?

Questions générales : activité, formation, âge, secteur d’exercice.
VII.3 Fiche de thèse 

Contexte et justification: La douleur chronique est définie arbitrairement comme une douleur évoluant depuis plus de 3 mois selon l’HAS. La prévalence de la douleur chronique dans la population générale varie de 10 à 55 % selon des études françaises et internationales (1) (2).
Quatre-vingt-un pourcents des médecins généralistes estimaient que l’impact de la douleur chronique sur la qualité de vie était sous-estimé dans les soins de premier recours. Quarante-trois pourcents des médecins affirmaient connaître la conduite à tenir devant des douleurs persistantes après traitement (3).
Une mauvaise connaissance des mécanismes et de la prise en charge de la douleur chronique (sur le plan somatique et sur le plan psycho comportemental) pouvait présenter un risque de rejet mutuel entre le médecin inefficace qui finissait par douter de son malade et un malade doutant de la bonne volonté et des compétences de son médecin. Situation qui pouvait évoluer vers une impasse relationnelle et thérapeutique (4) (5).
 Hypothèse et question : Des difficultés de communication et de gestion des émotions du médecin et du patient pourraient avoir un impact sur la qualité de la prise en charge du patient douloureux chronique par le médecin généraliste. Un manque de formation peut en être une cause.
Question de recherche : Quels sont les problèmes rencontrés par le médecin généraliste dans sa relation avec le patient douloureux chronique ?

Méthode : Etude qualitative exploratoire par entretiens semi-directifs jusqu´à saturation des données. 
Echantillon raisonné diversifié constitué de médecins généralistes en Ile-de-France. 

Recrutement des médecins généralistes par l’annuaire du Conseil National de l’Ordre des Médecins.

Enregistrement des entretiens et retranscription intégrale.

Analyse thématique, double codage. 
Retombées potentielles : Mise en lumière des difficultés que pose la prise en charge d’un patient douloureux chronique. Ce travail s’inscrit dans le cadre d’une thèse de doctorat d’état en éthique médicale « la douleur chronique : recherche d'une interface optimisée entre le malade et le soignant ».
Rôle de l'interne dans le projet de thèse : Conception, mise en place et recueil de données, exploitation des résultats et rédaction. 
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